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INTORNO  LE  CHIRURGICHE  MALATTIE. 


SEZIONE  111. 

MALATTIE  DEGLI  ESTERNI  SENSORI!. 

Malattie  degli  occhi. 


Nel  percorrere  le  malattie  di  quest’  organo  siamo  ben 
lungi  dal  pretendere  di  esporne  un  compiuto  trattato.  Desse 
costituiscono,  com’  è noto^  una  particolar  scienza  chiamata 
Ottalmologia.  Ma  qui  pure  terremo  il  metodo  seguito  per 
le  altre  malattie:  accennare  i progredimenti  fatti  dalla 
scienza,  segnarne  lo  stato  attuale,  illustrare  i Narii  punti  con 
casi  pratici:  sui  processi  operativi  non  arrestarci  gran  fat- 
to. Spetta  il  trattarne  ai  manuali  di  medicina  operatoria. 
Non  fia  però  che  per  noi  si  trascuri  l’indicare  almeno  i 
più  recenti.  Nè  pochi  furono  i progredimenti  dell’  ottalmo- 
logia. L’ infiammazione  è studiata  oggidì  separatamente 
ne’  varii  tessuti  che  compongono  il  complicato  organo,  e 
ciò  dietro  i dettati  dell’anatomia  generale.  La  fisiologia,  la 
patologia  e la  terapeutica,  riflettono  sopra  tale  ramo  della 
chirurgia  buona  parte  della  nuova  luce,  onde  sono  chiarite. 
La  chirurgia  operativa  somministra  all’ oculistica  parecchi 
de’ suoi  nuovi  acquisti  : anche  l’oculistica  oggidì  possiede 
le  sue  autoplastie,  le  sue  miotomie  : per  certa  guisa  la  sua 
ortopedia.  Taccio  gli  studi  esatti  che  alcuni  egregi  ed  utili 
osservatori  hanno  istituito  sulle  singole  malattie.  Daremo 
opera  a ciò  che  le  principali  innovazioni  non  vadano  per 
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noi  obbliale,  per  quanto  noi  ci  divieteranno  gli  assegnati 
confini.  Sarà  l’argomento  delle  malattie  degli  occhi  diviso 
come  segue: 

§ I.  Malattìe  delle  palpebre. 

IL  Malattie  degli  organi  lagrimali. 

III.  Malattie  del  globo  dell’occhio. 

IV.  Malattie  delle  parti  extra-orbitali  che  il  globo  del- 

r occhio  circondano. 

g I.  Malattie  delle  palpebre. 

A.  Infiammazione  (Blefarite).  È divisa  in  esterna  o cuta- 
nea, media  o cellulare,  interna  o congiuntivaie  ( blejaritìde 
propriamente  detta).  — Aggiungasi  la  infiammazione  del 
margine  palpebrale,  detta  blefarite  cigliare  (Velpeau). 

a)  La  blefarite  cutanea  costituisce  Veritema  o la  resipola 
delle  palpebre.  La  blefarite  media.^  ch’ha  sede  nella  cellula- 
re interposta  alla  cute  e alla  congiuntiva  palpebrale  costitui- 
sce il  flemmone  diffuso  o resipola  flemmonosa  delle  palpebre  ; 
allorché  occupi  tutta  l’ estensione  della  palpebra  medesima. 
Se  l’infiammazione  è circoscritta,  costituisce  il  flemmone  cir- 
coscritto.^  1’  orzaiuolo,  il  foruncolo.^  il  favo  delle  palpebre. 

Da  questo  lato  le  palpebre  presentano  le  stesse  specie 
d’infiammazioni,  che  tutto  il  sistema  integumentale  gene- 
rale, le  quali  tengono  Io  stesso  corso,  presentano  le  stesse  at- 
tinenze organo-patologiche,  e richieggono  le  stesse  cure  che 
quelle  del  rimanente  sistema  cutaneo,  tranne  alcune  cose 
da  riguardarsi  particolarmente  stante  Io  speciale  organo 
afietto. 

Le  più  delle  volte  il  flemmone  delle  palpebre  decorre 
senza  patimento  dell’occhio  e delle  sue  funzioni,  limitato 
alla  palpebra  : prendendovi  parte  al  più  la  superficie 
congiuntivaie  di  questo  e le  ghiandole. 


Osservazione  I. 


Fui  cliiamato  T aprile  dell’  anno  1 8>41  presso  uu  fanciullo 
che  alFelto  da  non  so  cjuali  hitorzoletti  palpcìirali  ad  un  occhio 
venne  due  mesi  appresso  colto  da  morbillo.  Lasciò  questo  dietro 
a se  una  gonfiezza  flemmonosa  alla  palpebra  superiore,  sollevando 
la  quale  si  scorgeva  la  medesima  tumida  e rossa  nella  superfieie 
congiuntivaie  : ma  la  congiuntiva  del  bulbo  si  presentava  appena 
leggermente  arrossata.  Crescendo  la  gonfiezza  delle  palpebre,  non  fu 
possibile  Vedere  lo  stato  del  bulbo  ; una  copiosa  secrezione  purifor- 
me  sgorgava  dall’  occhio  affetto.  Si  applicarono  iteratamenle  le  mi- 
gnatte. Si  pose  uu  vescicante  al  braccio  ; internamente  si  sommini- 
strò il  calomelano  alla  dose  di  due  grani  due  volte  per  giorno  ; 
localmente  si  applicava  il  bagno  con  infusione  di  foglie  di  jus- 
quiana  a moderare  il  grave  dolore.  Lo  sgorgo  di  molta  marcia 
dall’occhio,  ilscemar  rapido  della  gonfiezza  indicarono  che  il  flem- 
mone aveva  suppuralo,  ed  era  scoppiato  alla  parte  interna.  Al 
5.°  giorno  di  cura  il  bambino  potette  aprire  1’  occhio,  mostrando 
appena  leggermente  arrossata  la  congiuntiva  del  bulbo.  La  compiu- 
ta guarigione  fu  rapida. 

Nel  caso  seguente  di  flemmone  palpebrale  avvenne  un 
trasudamento  sieroso  nel  tessuto  cellulare  sotto-congiunti- 
vale dell’  occhio. 


Osservazione  IL 


Giovanni  Genisovich,  sui  48  anni,  quando  fu  accolto  il  gior- 
no 6 marzo  1 841  nella  divisione  chirurgica  maschile,  era  stato  af- 
fetto piu  volte  dalla  malattia  medesima  per  cui  ricorse  alle  mie 
cure.  Le  palpebre  erano  ambedue  gonfie  per  infiammazione  flem- 
monosa. Sollevatele  a fatica,  si  presentò  la  cornea  sana  e lucidis- 
sima, ma  infossata  e circondata  da  un  rilievo  notabile  dovuto  alla 
congiuntiva  oculare  sollevata  in  vesciche  ampie  ripiene  d’  uno  siero 
limpidissimo.  Tutto  l’occhio  mostravasi  ingrossato  e protuberante 
per  infiammazione,  a quanto  pareva,  dal  tessuto  cellulo  - adiposo 
entro-orbitale.  Le  ripetute  sanguisughe  , i purganti  oleosi , e le 
scarificazioni  delle  vesciche,  per  dar  esito  allo  siero  raccoltovi  sot- 
to, ridonarono  all’  occhio  la  sua  naturale  forma.  Se  non  che  1’  in- 


fiammazione  jclclla  palpebra  inferiore  passò  a suppurazione,  e si 
apri  da  se  verso  1’  angolo  interno  dell’  occliio,  con  uscita  di  buona 
copia  di  marcia.  L’  infermo  presto  guari. 


Quando  l’ infiammazione  esiste  alla  commessura  delle 
palpebre  all’  angolo  interno  dell’  occhio  costituisce  quel 
tumore  che  dicevasi  anchilope  il  quale,  addivenuto  a sup- 
purazione, costituisce  V egilope.  Questo  poi  se  si  profondi  fin 
a comprendere,  oltre  le  fibre dell’orbicolare,  il  sacco  lagrima- 
le,  costituisce  la  fistola  lagrimale  così  detta  spuria  o me- 
glio secondaria. 

Se,, dopo  la  suppurazione,  si  formino  de’ seni  nello  spes- 
sore delle  palpebre,  s’ incidono  lungo  una  sonda  scanala- 
ta. Avvenendo  la  cangrena,  la  perdita  di  sostanza  che 
ne  deriva  per  la  caduta  dell’  escara  può  portare  il  ritira- 
mento e rovesciamento  delle  palpebre^  lo  che  si  cerca  im- 
pedire tenendola  distesa  e,  per  quanto  è possibile,  attac- 
cata all’altra  con  cerotti.  Può  talora  necessitare  in  simile 
caso,  qualche  operazione  di  blefaro  plastica. 

Alle  flogosi  circoscritte  dalle  palpebre  appartiene  1’  or- 
zaiuolo. I più  dei  moderni  oculisti,  dietro  lo  Scarpa,  ten- 
gono questo  per  un  tumore  infiammatorio  d’ indole  forun- 
colare.  Il  Malgaigne  è di  un  avviso  alquanto  diverso.  Crede 
egli  che  quel  tumoretto  infiammatorio  acuminato  che  oc- 
cupa l’orlo  delle  palpebre,  e si  conosce  sotto  il  nomedi  orza- 
iuolo, non  sia  d’indole  foruncolare:  i.  perchè  non  rinchiude 
mai  tessuto  cellulare  mortificato^  a.  perchè  può  esser  arresta- 
to nel  suo  corso  innanzi  il  periodo  dell’infiammazione, essen- 
dogli a sua  detta  bastata  a ciò  l’applicazione  d’alcune  com- 
presse bagnate  nell’acqua  fredda-  3.  perchè  il  medesimo  non 
comparisce  indifferentemente  nei  varii  tratti  della  cute  pal- 
pebrale, ma  esclusivamente  al  suo  margine  libero  : prova  che 
qui  dev’esistere  una  condizione  essenziale  al  suo  sviluppo.  Lo 
riguarda  invece  per  un’  affezione  infiammatoria  ora  d’iin 
follicolo  peloso,  ora  d’  un  follicolo  meibomaino.  La  forma 
poi  acuminata  del  tumore  egli  attribuisce  a questo  che 
l’orifizio  del  follicolo  infiammalo  è più  stretto  della  cavità. 
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Quindi,  pel  detto  scrittore,  l’orzaiuolo  è la  medesima  cosa 
che  (pici  piccoli  bottoni  rossi  pur  acuminati  che  appari- 
scono alla  faccia  e alle  membra,  specialmente  là  dove  si 
pianta  qualche  pelo,  e terminano  per  piccola  suppurazio- 
ne al  l’apri  re  senza  il  vero  stoppino,  eh’  è proprio  del  forun- 
colo (acne). 

Il  Velpeau,  che  reputa  foruncolare  l’indole  dell’orzaiuo- 
lo^ dice  che,  il  punto  bianco  all’apice  del  tumore,  donde  esce 
il  pus  chiaro  e sieroso,  si  rinnova  più  volte  fino  alla' disorga- 
nizzazione del  tessuto  cellulare  costituente  il  tumore.  Il  te_ 
stè  citato  autore  considera  quella  varietà  di  un  tumoretto 
palpebrale,  che  porta  il  nome  di  calazio.^  come  un  orzaiuolo 
cronico.^  accostandosi  cosi  all’  opinione  di  coloro  che  ri- 
guardano il  calazio,  siccome  il  passaggio  dell’  orzaiuolo  al- 
1’  esito  d’ indurimento.  Del  resto  è già  noto  siccome  1’  orza- 
iuolo coincida  con  uno  stato  d’irritazione  alla  mucosa  gastro 
enterica,  ed  abbia  attinenza  col  flusso  mestruale  ec. 

Il  foruncolo  delle  palpebre  vuoisi  differire  dall’orzaiuo- 
lo in  quanto  che  non  si  stringe  al  solo  margine  delle  palpe- 
bre, ma  può  attaccarne  tutti  i punti.  (Velpeau).  Questo  dà 
molto  valore  all’  opinione  del  sig.  Malgaìgne  di  già  addotta. 
E il  foruncolo  o il  carbone  delle  palpebre  hanno  lo  stesso 
corso  che  nelle  stesse  altre  parti  del  corpo. 

B.  Blefarite  interna  o congiuntivale.  Se  ne  descrivo- 
no dal  Velpeau  tre  varietà,  eh’  è bene  conoscere,  e sono  la 
mucosa.^  la  ghiandolosa,  della  quale  la  difteritica  è una  va- 
rietà, e la  granellosa. 

La  mucosa,  che  risiede  proprio  nella  membrana,  o con- 
giuntiva, ha  per  caratteri  i vasi  sviluppatissimi  iniettatid’essa, 
sotto  forma  di  piastre  rosse,  quando  la  membrana  non  n’  è 
presa  in  tutta  l’estensione,  ch’hanno  forma  eguale,  ed  un  co- 
lore più  o meno  intenso,  ma  sempre  meno  carico,  quanto 
più  si  esaminino  verso  il  margine  palpebrale.  I vasi  sono 
tortuosi,  incrociati  e intrecciati  per  molte  guise,  mobili  e 
agevoli  a farli  scorrere  sopra  gl’  altri  tessuti  : segno  ch’hanno 
lor  sede  sulla  faccia  interna  della  membrana.  Qualche  volta 
la  congiuntiva  è gonfia  ispessila  infiltrata  di  siero  formante 
un  orlo  rilevato  sul  margine  libero  palpebrale:  lo  che  costi- 
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luisce  una  varietà  della  chemosi.  Ci  ha  un  senso,  gene- 
rale o parziale,  secondo  l’estensione  della  flogosi,  di  pungi- 
niento  come  di  peli  fossero  interposti- tra  l’occhio  e la  palpe- 
bra. L’aumento  nella  secrezione  mucosa,  che  addiviene  da 
tale  specie  di  blefarite,  le  acquistò  il  nome  di  catarrale.  Il 
muco,  le  più  delle  volte  chiaro  e scorrevole,  escoria  talora  la 
superficie  cutanea  del  margine  palpebrale.  Talora  è gri- 
giastro quasi  purulento,  semiconcreto,  raccolto  in  grumo  al 
grande  angolo  dell’occhio.  In  qualche  caso  la  secrezione 
mucosa  è scemata  e soppressa  riuscendone  la  membrana 
secca  lucente,  di  color  rosso  vivo,  con  molta  acutezza  dei  do. 
lori  (ottalmia  secca). 

La  Blefarite  ghiandolosa  risiede  primativamente  nelle 
ghiandole  o follicoli  del  Meibomio.  In  questa  non  si  osser- 
vano alla  superficie  interna  delle  palpebre  le  piastre  reti- 
colate, ma  una  specie  di  bindello  traverso  colla  convessità  all’ 
indietro.  I vasi  appariscono  meno  superficiali,  fissi  ed  immo- 
bili. Il  rossore  è più  intenso  verso  il  margine  libero  dalle  pal- 
pebre. Un  piccolo  orletto  si  osserva  al  margine  libero  inter- 
no palpebrale.  Il  pungimento  è meno  vivo  che  nella  spe- 
cie precedente,  e dà  il  senso  come  di  arena  esistente  tra  la 
congiuntiva  e l’ occhio.  Il  sintoma  veramente  patognomi- 
co  di  questa  specie  è la  qualità  della  secrezione,  eh’  é dì 
una  materia  viscosa  consistente,  facile  a farsi  concreta,  non 
agevole  ad  iscolare  dall’occhio,  ma  che  s’ arresta  all’orlo 
palpebrale.  Tale  specie  è molto  suscettibile  a recidivare. 
Quando  uno  strato  cotennoso  biancastro,  più  o meno  den- 
so, con  alcuni  punti  argentini  che  talora  si  veggono  alla 
supeficìe  di  esso,  cuopre  il  bindello  rosso  della  congiuntiva 
palpebrale,  si  ha  la  varietà  difìeritica. 

La  blefarite  granellosa  risiede  nei  follicoli  mucosi  della 
congiuntiva.  Si  presenta  questa  in  istato  acuto  o cronico. 
La  congiuntiva  offre  in  essa  molte  granellazioni  tenuissime, 
come  le  papille  della  lingua  che  separate  dapprima  si  con- 
giungono poi,  formando  una  rete  sopra  la  mucosa  mem- 
brana. Tale  rete  granellosa  è come  solcata  da  piccoli  vasi 
intrecciati,  il  cui  rossore  è poco  intenso.  Talvolta  svanisce 
la  vascolarità,  rimanendo  le  sole  granellazioni  : segno  pre- 
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cursore  dello  stato  cronico.  In  tale  specie  il  senso  doloroso  è 
come  di  una  polvere  finissima  anzi  che  d’arena.  Quando  la 
flogosi  è intensa,  le  palpebre  si  gonfiano,  presentano  un  a- 
spetto  fungoso,  e prendono  tale  sviluppo,  a dispendio  delia 
loro  superficie  mucosa,  che  il  bulbo  ne  rimane  nascosto.  La 
secrezione  è di  un  umore  semi* viscoso,  di  certa  consistenza, 
poco  abbondante.  È una  specie  la  più  pertinace  della  ble- 
farite. Se  la  flogosi  è poco  intensa,  ed  occupi  la  palpebra 
superiore,  la  malattia  è assai  difficile  a conoscere  per  la 
difficoltà  di  alzare  la  palpebra  e rovesciarla. 

Si  potrebbe  forse  incolpare  di  minuta  ed  inutile  tale  di- 
stinzione della  blefarite  interna,  perchè  è assai  difficile  che 
le  tre  specie  si  osservino  in  pratica  isolate,  di  guisa  che  non 
si  complichino  : ed  è d’altro  canto  un  puro  accidente  che 
la  flogosi  sia  più  intensa  nella  membrana  ché  ne’  suoi  fol- 
licoli, oppure  nelle  ghiandole  poste  al  margine  di  essa  che 
sono  le  mcibroniane.  Tuttavolta  questa  circostanza  acci- 
dentale dt‘l  risiedere  la  flogosi  più  sopra  l’una  che  l’altra 
delle  dette  parti  modifica  alquanto  sì  il  pronostico  come  la 
cura.  Così  la  blefarite  granellosa  è di  tutte  le  specie,  la  più  o- 
stinata,  massime  se  ci  abbia  la  degenerazione  fungosa  della 
membrana  : forse  perchè  in  essa  il  lavoro  flogistico  trasmu- 
ta internamente  la  natura  della  congiuntiva  : membrana 
che,  in  istalo  normale,  tiene  più  della  natura  del  tessuto 
sieroso  che  del  mucoso,  ed  è in  tale  malattia  trasmutata 
in  mucosa.  — Così  è ostinata  e difficile  a curare  la  varietà 
difieritica. 

Facendoci  alla  cura,  non  è dubbio  che  la  blefarite,  quan- 
do sia  acuta  e forte,  richiegga  1’  uso  delle  emissioni  san- 
guigne, e dell’apparecchio  antiflogistico,  come  tutte  le  in- 
fiammazioni. Se  presenta  a principio  indole  lenta  e croni- 
ca o,  dal  regime  usato,  sia  a questa  ridotta,  si  pone  mano 
negli  astringenti.  Nella  blefarite  mucosa  giovano  i collirii 
di  solfato  di  zinco,  di  nitrato  di  rame  e di  argento  ^ spe^ 
cialmente  quest’ultimo  da  mezzo  grano  a uno  e mezzo  per 
ogni  oncia  di  acqua.  — Nella  ghiandolosa,  a’  collirii  si  pre- 
feriscono gli  unguenti.  Se  esistano  esulcerazioni  al  margine 
interno  palpebrale  si  toccano  con  pietra  infernale. 

Asson.  Voi.  HI.  Fase.  XI.  a 
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La  cuta  della  blefarite  granellosa  è la  piu  diUicile  per 
la  somma  ostinatezza  della  malattia.  Coi  collirii  astrin- 
genti formati  col  solfato  di  zinco,  e con  quelli  di  nitrato 
d’argento  portato  fino  a grani  otto  o dieci  per  ogni  oncia 
di  acqua,  si  mitiga  il  male,  ma  presto  recidiva.  Lo  stesso 
avviene  dietro  all’uso  dei  collirii  con  sotto  acetato  di  piom- 
bo, col  calomelano,  col  sublimato  corrosivo,  col  laudano,  col-^ 
le  pomate  del  Janin  del  Regent  del  Desault,  coi  vescicanti 
alla  nuca,  alle  tempie,  alle  apofisi  mastoidee,  alle  braccia 
alle  gambe,  sul  davanti  dell’orbita.  I salassi,  i purganti, 

11  iodio  sotto  tutte  le  forme,  in  lozione  in  tintura  in  colli- 
rio, ad  uso  esterno  ed  interno,  non  produssero  l’effetto. 

Ecco  la  cura  che,  secondo  il  Velpeau,  sembra  che  me- 
glio risponda.  Quando  la  flogosi  é'  acuta  si  può  sperare  di 
trionfarne  cogli  astringenti,  dopo  aver  messo  ad  opera  i sa- 
lassi e i purganti.  Si  esperimenta  per  fi  ovvero  8 giorni 
il  collirio  con  nitrato  d’argento,  giungendovi  l’unguento 
dello  stesso  sale  se  l’orlo  delle  palpebre  fosse  esulcerato. 
Non  riuscendo  questo  mezzo,  si  cauterizza  la  congiuntiva  af- 
fetta con  tocchi  di  pietra  infernale,  e ritirandola  tosto  che 
abbia  prodotta  una  lieve  crosta,  perchè  non  cagioni  troppa 
perdita  di  sostanza,  e quindi  l’ectropio.  Si  può  sostituir- 
gli il  solfato  di  rame.  L’unione  giudiziosa  di  questi  mezzi 
tutti  può  giungere  a trionfare  della  malattia. 

c)  Blefaj'ite  cigliare  {^sorottsiìmìa.:  tigna  delle  palpebre). 
Incomincia  questa  da  lieve  rossore  pruriginoso  al  margine 
esterno  delle  palpebre  senza  dolore,  nè  avversione  alla  lu- 
ce, ma  con  lagrìmazione.  Da  poi  la  base  delle  ciglia  cuo- 
presi  ben  prestamente  di  scaglie  giallastre  che  cadono  col 
fregare  gli  occhi,  lasciando  in  loro  vece  alcune  piccole  ul- 
cere, che  cuopronsi  di  croste,  cadute  le  quali  rimangono  le 
ulcere  che  le  riproducono. 

Infatti  separasi  dalle  ulcerette  medesime  una  materia  vi- 
scosa glutinosa,  di  color  bruno  grigiastro,  che  si  attacca  al- 
le ciglia,  e le  agglutina  e unisce  in  piccoli  fasci.  Più  tardi 
i peli  cadono,  sì  che  l’occhio  talvolta  ne  rimane  raso,  onde 
la  congiuntivite,  la  cheratide  ec.  In  tale  periodo  si  osser- 
va al  luogo  delle  ciglia  un  orlo  longitudinale  di  un  color 
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rosso  più  o meno  carico.  Siccome  poi  tale  specie  di  blefa- 
rite suole  essere  complicata  alla  ghiandolosa  avviene  che, 
quando  prevalga  la  flogosi  cigliare,  il  margine  libero  ester- 
no delle  palpebre  si  gonlìi  con  rivolgimento  delle  ciglia  ver- 
so il  bulbo  (entropion).  Se  invece  prevalga  la  flogosi  ghian- 
dolare, è gonfio  il  margine  libero  interno  palpebrale,  e le 
ciglie  sono  rovesciate  alP innanzi.  Se  cadano  le  ciglia,  il  mar- 
gine palpebrale  ofire  una  superficie  fungosa,  dello  spessore  di 
due  in  tre  linee,  come  si  scorge  sovente  ne’ vecchi  ( Velpeau  ). 

Questa  forma  di  blefarite  io  la  veggo  frequentissima  nei 
fanciulli  scrofolosi  affetti  da  acori  e da  tigna.  È di  difficilis- 
sima cura.  I più  moderni  oculisti  hanno  sbandita  la  pra- 
tica dell’estirpazione  delle  ciglia.  Si  limitano  agli  unguenti 
astringenti,  e alle  strisciate  di  pietra  infernale  sulle  ulcere. 
Io  credo  indispensabile  nei  più  de’ casi  la  depilazione.  Ag- 
giungo il  regime  antiscrofoloso  interno,  se  ci  hanno  segni 
della  scrofolosa  discrasia,  secondo  che  avviene  quasi  sempre. 

Osservazione  III. 

Fui -chiamato  or  fa  alcuni  anni,  per  visitare  un  fanciullo  (A. 
K.  ) il  quale  da  oltre  un  anno  presentava  a’ margini  palpebrali  del- 
le croste  dense,  durissime,  quasi  calcaree,  che  legavano  le  ciglia  in 
più  fascetti,  colle  palpebre  gonfie,  e con  separazione  alla  notte  di  un 
umore  glutinoso  che  rendeva  difficilissimo  la  mattina  il  poter  apri- 
re gli  occhi.  Usai  prima  un  collirio  ammolliente  per  inumidire  e 
far  cadere  le  croste.  Ho  poi  sostituito  al  medesimo  un  collirio  di 
erba  jacea  e scordio  giuntovi  il  muriato  di  calce  : internamente  al- 
cune pillole  formate  con  uno  scrupolo  di  etiope  antimoniale,  e 
due  scrupoli  di  fiori  di  zolfo  da  far  trenta  pillole  e prenderne  pa- 
recchie al  giorno.  Non  trascurai  T applicazione  d’un  vescicante. 
Quando  l’ irritazione  palpebrale  mi  parve  diminuita,  passai,  alf  e- 
stii’pazione  delle  ciglia  con  apposita  molletta.  Le  ulcere,  attraverso 
le  quali  passavano  le  ciglia,  medicai  con  unguento  composto  di  ce- 
rusa,  pomata  di  semi  fredde,  e precipitato  rosso,  variandone  la  pro- 
porzione secondo  la  più  o meno  irritazione  palpebrale,  e applican- 
dolo con  pennellino.  Le  croste  si  formavano  sempre  meno  dense, 
fintantoché  divennero  sottili  squamme.  Mi  tocco  più  volte  estirpare 
le  ciglia,  che  si  riproducevano,  fino  alla  guarigione  dell’infermo, 
che  avvenne  dopo  sei  mesi  di  cura. 


Ili  altri  casi  mi  giovò  lo  strisciare  sopra  le  ulcere  la  pie- 
tra infernale  in  sostanza,  dopo  aver  estirpate  le  ciglia.  Quan- 
do gl’ infermi  non  presentavano  ben  dispiegati  i sintomi  di 
scrofolosa  affezione,  li  ho  lasciati,  senza  cura  interna,  e gua- 
rivano. Dopo  la  cura  avviene  qualche  volta  che  i margini 
palpebrali  rimangano  spogli  di  peli  {madarosi)  lo  che  av- 
viene tanto  se  siasi  operata,  come  non  siasi  operata  l’estir- 
pazione di  quelli.  In  simili  casi  pare  che  i bulbi  sìeno  stali 
compresi  dalla  malattia. 

d)  Blefarite  puriforme.  E la  cosi  detta  oftalmia  purifor- 
me  de’neonati^  considerata  generalmente  dagli  oculisti  sic- 
come una  delle  tre  specie  dell’ottalmo-blenorrea,  cioè  la 
puriforme  de’neonati,  la  blenorragiaca  degli  adulti,  e la  con- 
tagiosa d’Egitto:  le  quali  tre  specie  sono  dal  Beer  tenute 
per  modificazioni  della  blefarite  granellosa.  Il  Velpeau  cre- 
dette di  separare  la  prima  dalle  due  ultime  specie,  perchè 
queste  sogliono  invadere  più  profondamente  la  congiuntiva 
del  bulbo,  mentre  l’altra  suole  restringersi  alle  palpebre, 
o leggermente  e secondariamente  ampliarsi  al  bulbo,  lo  che, 
siccome  vedremo,  non  è costante.  - Tale  malattia  suole 
presentarsi  ne’ bambini  dal  terzo  al  quinto  giorno  dopo  la 
nascila.  Talvolta  però  la  si  scorge  dopo  qualche  mese.  Se- 
condo il  Travers,  ad  ogni  individuo  afflitto  da  tale  malat- 
tia, ch’abbia  varcata  l’età  di  tre  mesi,  se  ne  ponno  con- 
trapporre almeno  venti  che  non  pervennero  a tale  età.  Le 
palpebre  sono  rosse  assai  tumide  e chiuse,  e scorre  tra  esse 
un  umore  in  prima  liquido  chiaro,  che  si  fa  più  consistente, 
indi  verdastro  e purulento.  Le  palpebre  non  ponno  aprirsi 
che  a stento  tra  per  la  tumidezza  loro  e per  la  somma 
avversione  nella  luce  e il  blefarospasmo  che  ne  consegue.  I 
dolori,  a giudicarne  dalle  grida  che  mette  il  bambino,  sono 
forti,  specialmente  allo  accoslarsegli  un  lume.  Sforzando  di 
aprire  le  palpebre  schizza  copioso  l’umore  raccolto  traile  me- 
desime, e si  riesce  a vederne  arrovesciata  la  congiuntiva  rossa 
fungosa,  rimanendone  al  tutto,  o quasi,  nascosto  il  globo  del- 
l’occhio. La  congiuntiva  stessa  talora  si  rovescia  spontanea 
sotto  le  grida  del  fanciullo.  Il  dott.  Baron,  citato  dal  Velpeau, 
dice  che  si  può  conoscere  fino  a principio  tale  malattia 


da  un’iniezione  trasversa  alla  superficie  esterna  delle  pal- 
pebre. 

Credo  che,  quando  la  malattia  è grave  e diffusa  al  glo- 
bo oculare,  abbia  un  corso  lungo,  di  un  mese,  4o  giorni  O- 
più,  secondo  venne  statuito  dallo  Schmidt.  Il  Beer  tiene  che, 
quando  sia  limitata  alla  palpebra,  se  ne  possa  accorciare 
il  corso  a pochi  giorni  mediante  un  pronto  ed  opportuno 
regime  curativo.  Io  l’ho  veduta  anche  con  semplicissimi 
soccorsi,  e quasi  di  per  sè  stessa,  risolversi  in  pochi  giorni. 
In  una  famiglia,  colla  quale  vivo  in  intimità  d’amicizia, 
tre  bambini  successivamente  venuti  a luce  dalla  stessa  ma- 
dre furono  colti  a’ giorni  primi  dopo  la  nascita  dalla  ble- 
farite puriforrae.  Guarirono  tutti,  nel  corso  di  qualche  set- 
timana, col  semplice  collirio  d’acqua  di  lattuga.  Non  posso 
in  tal  caso  aver  alcun  dubbio  sulla  sanità  di  genitori,  in 
ispecie  della  madre,  che  non  era  pure  affetta  da  leucorrea, 
quando  li  diede  alla  luce. 

Questo  e molti  altri  casi  da  me  osservati  mi  fanno  cre- 
dere che  siasi  molto  esagerato  circa  la  gravezza  e il  peri- 
colo di  tale  malattia.  Anche  il  Monleggia  osserva  che,  seb- 
bene in  alcuni  ammalati  di  tale  blefarite  si  facciano  ulcere 
sulla  cornea,  stafiloma  o leucoma,  portanti  la  cecità,  il  mag- 
gior numero  ne  guarisce,  con  perfetta  integrità  degli  occhi. 


Osservazione  IV. 


Fui  chiamato  a visitare  un  fanciullo,  nell’età  di  tre  settimane, 
colle  palpebre  gonfie  ed  escoriate  ai  margini:  la  congiuntiva  pal- 
pebrale era  rossa  gonfia  con  iscolo  copioso  di  muco  bianco.  Si  è 
potuta  scorgere  anche  la  congiuntiva  del  bulbo  rossa  gonfia  for- 
mante un  circolo  rilevato  intorno  la  cornea,  che  vi  si  era  infossata, 
mantenendosi  però  lucidissima.  La  madre,  quando  lo  diede  a luce, 
non  aveva  il  più  lieve  sentore  di  scolo  dalle  vie  genitali.  Poche 
mignatte  presso  l’occhio,  e l’uso  de’ semplici  bagni  ammollienti, 
guarirono  in  pochi  giorni  la  malattia. 

Più  grave  riuscì  il  caso  seguente,  in  cui  avvenne  ad  uno 
degli  occhi  lo  stafiloma. 


Osservazione  V. 


Fui  chiamato  il  giugno  dell’ anno  1840  dal  mio  amico  signor 
B . . . . per  visitare  un  suo  bambino,  nell’ età  di  io  giorni,  al 
quale  da  6 giorni  all’ incirca  si  erano  fatte  gonfie  le  palpebre  del  de- 
stro occhio  con  isgorgo  di  un  umore  mucoso  puriforrae.  Ben  presto 
la  malattia  invase  anche  il  sinistro  occhio.  L’umore  anzidetto  si 
vedeva  scolare  piu  copioso,  quando  si  aprivano  le  palpebre,  la  con- 
giuntiva delle  quali  appariva  gonfia  rossa,  fungosa,  e granellosa, 
rimanendo  da  essa  e dal  muco  nascosto  e velato  il  globo  dell’oc- 
chio. La  madre,  quando  partorì  il  bambino,  andava  affetta  da  len- 
correa.  L’ insistenza  e gravezza  di  tale  malattia  mi  obbligò  ad  ener- 
gica cura.  Applicai,  in  piò  riprese,  da  i5  a i6  sanguisughe  ai 
dintorni  dell’  occhio  : feci  eseguire  frizioni  d’unguento  rotariano 
con  estratto  di  bella  donna  alle  sopra  ciglia  : prescrissi  un  vesci- 
cante al  braccio,  e due  ne  feci  applicare  dietro  le  orecchie.  Rac- 
comandai la  polizia  : e che  si  istilasse  con  ispugna  tra  gli  occhi, 
quanto  piò  di  frequente  si  potesse,  dell’  acqua  di  lattuga  per  de- 
tergere il  muco,  affinchè  rimanendo  al  contatto  dell’  occhio,  in 
ispezialità  della  cornea,  non  lo  infiammasse  e struggesse.  Interna- 
mente feci  somministrare  cotidianamente  una  polvere  composta  di 
un  grano  di  calomelano  con  dièci  grani  di  zucchero.  Tale  regi- 
me procurò  in  brevi  giorni  la  guarigione  dell’occhio  sinistro; 
nei  destro  rimase  uno  stafiloma. 

Gli  esiti  che  può  lasciare  dietro  a sè  questa  malattia 
sono:  Lo  stato  granelloso  e fungoso  della  congiuntiva 

palpebrale.  2.^  L’ectropio.  3.®  Le  opacità,  e le  ulceri  del- 
la cornea.  4*^  La  sinechia  anteriore  e lo  stringimento  del- 
la pupilla.  5.°  Lo  stafiloma.  - Mi  fu  mostrato  una  volta  un 
bambino  nell’età  di  i3  mesi  e mezzo  affetto  da  un’opacità 
dietro  la  pupilla  ch’ho  attribuito  a trasudamento  linfatico. 
Era  stata  preceduta  quella  dai  fenomeni  della  blefarottal- 
mia  puriforme:  prova  che  l’alterazione  del  bulbo  può,  in 
tale  malattia,  diffondersi  anche  nell’iride,  se  non  bastasse  a 
dimostrarlo  la  sinechia  che  ne  deriva  e lo  stafiloma.  Infi- 
ne ne  può  avvenire  l’ammollimento,  la  fusione,  la  perfora- 
zione della  cornea  e il  vuotamente  dell’occhio. 

Non  sono  d’accordo  i pratici  sulla  cagione  vera  di  tale 


malattia.  Alcuni  ammettono  indispensabile  Tinfezione  o in- 
nesto diretto  della  blenorragia  della  madre  al  figlio  du- 
rante il  parto  (Dupuytren).  Ci  ha  chi  ammette  che,  se  la 
madre  soffre  di  fiori  bianchi  o di  blenorrea,  lo  scolo  puri- 
forme  dagli  occhi  si  manifesti  verso  il  3.°  giorno  dopo  la 
nascita  ( Travers).  Io  ho  riportato  un  caso  in  cui  la  ma- 
dre era  affetta  da  leucorrea  benigna  durante  il  parto.  Le 
molte  volte  però  si  sviluppa  il  male  in  fanciulli,  la  cui 
madre  era  scevera  da  ogni  infezione  o scolo  alle  vie  geni- 
tali durante  il  parto.  Egli  è per  questo  che  si  ebbe  ricorso 
a tutte  altre  cagioni;  poni  caso  all’atmosfera  corrotta,  in 
cui  si  trovino  gli  ammalati,  quindi  la  si  volle  endemica  de- 
gli spedali  per  le  partorienti  e per  gli  esposti,  ove  l’aria  è 
infetta  dagli  effluvii  dei  lochi,  e dall’  affollamento  di  molte 
persone  sucide  ec.  Alla  qual  spezie  di  cagione  morbosa  si 
potrebbe  dar  qualche  valore,  se  non  si  vedesse  talvolta  svi- 
lupparsi in  bambini  nascenti  di  mezzo  la  maggiore  agiatez- 
za e mondizie.  Così  non  sembrami  che  si  debba  fare  gran 
conto  delle  altre  cagioni  che,  oltre  l’indicate,  furono  no- 
verate da  un  celebre  oculista  alemanno  (Beer),  cioè  l’incau- 
ta esposizione  del  neonato  alla  luce,  i parti  lunghi  e diffi- 
cili nei  quali  la  testa  rimanga  a lungo  impegnata,  l’uso  d’ una 
spugna  grossolana  per  lavar  gli  occhi,  il  bagnare  la  testa 
del  bambino  pel  battesimo  nell’acqua  fredda,  mentre  si 
trova  in  istato  di  traspirazione  ec.  Il  nostro  Monteggia  cre- 
de che,  senza  dubbio,  la  cagione  di  tale  morbo  sia  l’infe- 
zione, avendo  veduti  molti  casi  di  madri  affette  di  gonorrea 
le  quali  diedero  alla  luce  figli  sani  che  poi,  al  secondo  o 
terzo  giorno  dopo  la  nascita,  furono  colti  da  questa  blefa- 
rite. Confesso  però  di  averla  anche  più  volte  osservata  in 
figli  nati  da  parenti  che  si  assicuravano  esenti  da  ogni  so- 
spetto d’infezione.  Molti  ammettono  come  indubitata  l’in- 
dole contagiosa  di  tale  flogosi  puriforme  (Travers,  Caron 
de  Villard).  Il  signor  Velpeau  ne  dubita.  Il  Monteggia  ha 
osservato  che  i bambini  affetti  da  essa,  anche  d’origine  no- 
toriamente gonorroica,  non  sogliano  punto  infettare  i ca- 
pezzoli delle  balie,  e solo  qualche  rara  volta  loro  appiccano 
la  vera  ottalmo-blenorrea  forte  o pericolosa  probabilmente 
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quando  queste  femmiae,  avendo  le  dila  sporche  dello  scolo 
degli  occhi  dei  bambini,  si  toccano  i proprii.  Tali  osserva- 
zioni, istituite  specialmente  nel  gran  numero  delle  nutrici 
dei  figli  esposti  entro  lo  spedale,  mostrerebbero  indubitata- 
mente contagiosa  la  malattia  almeno  in  quei  casi  in  cui  de- 
riva da  innesto  della  blenorragia  durante  il  parto. 

Quanto  alla  cura,  vederhmo  siccome  con  mezzi  assai  sem- 
plici questa  malattia  possa  in  breve  spazio  di  tempo  gua- 
rire le  molte  volte  senza  lasciare  mali  esiti.  In  ogni  caso 
tutti  convengono  che,  colpita  la  malattia  a principio,  cede 
a rimedii  assai  blandi.  11  professor  Beer  loda  nel  primo 
periodo  l’applicazione  sugli  occhi  di  compresse  di  tela  in- 
zuppate nell’acqua  fredda,  quella  d’una  sanguigna  al  canto 
interno  dell’occhio,  e l’uso  interno  d’un  purgante  formato 
di  calomelano  e jalappa.  Nel  secondo  periodo,  quando  la 
suppurazione  è copiosa,  ristretta  alle  palpebre,  loda  ad  uso 
interno  un  decotto  di  calamo  armatico  colla  nafta  e col- 
l’oppio. Se  ci  ha  principio  d’ulcerazione  alla  cornea,  sommi- 
nistra la  stessa  decozione  di  china  pur  colla  nafta  e coll’op- 
pio. Quando  il  dolore  è forte,  loda  un  linimento  d’ oppio. 
Ne’ neonati  crede  utile  il  latte  materno.  Ne’ casi  più  pressanti, 
essendo  debole  il  bambino,  crede  utili  i rimedii  volatili  : sti- 
ma pericoloso  l’uso  del  sublimato  corrosivo.  Ammette  co- 
me necessario  il  lavar  l’occhio,  e ripulirlo  dalla  materia 
puriforme  mediante  spugna  finissima  imbevuta  in  un  col- 
lirio mucilagginoso  o,  sa  molto  abbondevole,  iniettandolo  con 
sciringa  d’Anelio  : raccomanda  però  che  non  si  lasci  infred- 
dare entro  l’occhio  il  liquido  iniettato,  ma  che  lo  si  asciu- 
ghi esattamente.  Durante  lo  scolo,  il  miglior  rimedio  locale 
è per  lui  la  tintura  d’oppio  o la  vinosa  bagnandone  l’occhio 
due  volte  al  dì  con  pannilino  acconcio.  Pochi  sostengono 
una  lieve  dose  di  pietra  divina  in  un  collirio  mucilagginoso. 
Quando  la  materia  mucosa  si  fa  bianca  e tenue,  raccoman- 
da l’uso  locale  del  mercurio  congiunto  agli  astringenti,  mas- 
sime in  forma  di  collirio. 

Il  signor  Travers  raccomanda  a principio  della  ma- 
lattia il  salasso  ripetuto  e i purganti  forti,  somministran- 
do a ogni  dose  del  rimedio  purgativo  un  cucchiaio  da  cafie 
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f ura  tl’uno  de’ condotti  lagrimali,  per  la  quale  l’aria  penetri 
il  tessuto  cellulare  vicino,  specialmente  quando  l’individuo 
smunga  con  forza  il  naso  (Monteggia). Potrebbe  anche  deriva- 
re da  lesione  dei  seni  frontali,  p.  e.  da  frattura  nella  lamina 

esterna. \i  edema  può  essere  sintomatico  d’infiammazione 

più  profonda  al  globo  dell’occhio.  — Yt  echìmosi  palpebra- 
le, e quello  dell’  occhio,  fu  soggetto  di  alcune  indagini  spe- 
ciali del  sig.  Maglieurat-Lagemard,  come  abbiamo  indica- 
to nel  primo  volume  in  proposito  dell’ echimosi.  Secondo 
questo  scrittore,  entra  nella  struttura  delle  palpebre  una  re- 
sistente lamina  aponeurotica  inserita  nella  sua  maggiore  cir- 
conferenza intorno  1’  arco  orbitale,  unita  colla  piccola  inti- 
mamente ai  tarsi  ; la  qual  lamina  separa  il  tessuto  cellu- 
lare entro -orbitale  e sotto  - congiunti  vale  da  quello  delle 
palpebre,  che  è continuo  al  tessuto  cellulare  sottoposto  al 
muscolo,  e all’aponeurosi  occipito- frontale.  Il  tessuto  cel- 
luloso posto  tra  questo  muscolo  e la  cute  è denso  e sti- 
pato sì  che  difficilmente  permette  al  sangue  d’ infiltrar- 
si nelle  varie  sue  maglie,  onde  forma  delle  bozze  circoscritte- 
e smentisce  talora,  com’è  noto,  la  frattura  con  depressione. 
In  vece  il  tessuto  posto  tra  il  detto  muscolo  occipito-fron- 
tale  colla  sua  aponeurosi,  e il  periostio,  è areolare  lamelloso 
distensibile,  perfettamente  identico  nella  struttura  e nelle 
funzioni  a quello  delle  palpebre,  col  quale  ba  una  continui- 
tà manifesta,  potendo  al  par  che  questo  essere  penetrato  da 
tutti  i liquidi  che  vannogli  al  contatto.  Laonde,  quaùdo  la 
contusione  sia  profonda,  e qualche  vaso  si  rompa  sotto  l’a- 
poneurosi occipito-frontale,  il  sangue  non  ritenuto  da  un  tes- 
suto cellulare  fitto  scorre  verso  le  parti  più  declivi  e,  secon- 
do il  punto  offeso  e la  posizione  del  ferito,  ora  invade  il  tes- 
suto cellulare  sotto  - cutaneo  della  palpebra  superiore  ed 
anche,  se  abbondante,  quello  dell’inferiore,  stante  la  facile 
comunicazione  che  tra  le  medesime  esiste  agli  angoli  dell’oc- 
chio, ora  invece  si  spande  nella  parte  posteriore  del  capo, 
verso  il  collo,  meno  sollecitamente  però,  perchè  qui  il  tessu- 
to è più  denso  che  nella  palpebra.  La  coesistenza  dell’  e- 
chimosi  congiuntivaie  al  sottocutaneo  delle  palpebre  non 
suol  essere  tristo  fenomeno  : ma,  se  l’ echimosi  si  manifesti 
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prima  alla  congiuntiva  del  globo,  e poi  si  diffonda  alle  pal- 
pebre, dà  indizio  e timore  di  frattura  alla  base  del  cranio 
occupante  l’orbila,  Dupuytren  e Velpeau  dissero  che  in  tali 
fratture  l’echimosi  comincia  alle  palpebre  inferiori  perchè 
più  declivi. 

Il  Maglieurat  vide  incominciare  qualche  infìltrazione 
alla  palpebra  superiore,  ma  lo  attribuisce  al  meccanismo  so- 
pradetto. Sempre  però  appariva  il  primo  Techimcsi  sotto 
congiunti  vale.  Talora,  senza  frattura,  v’ha  eehimosi  sotto  con- 
giuntivaie e palpebrale,  quando  il  globo  dell’occhio  sia  stato 
direttamente  contuso  dall’angolo,  poni  caso,  di  un  mobile,  da 
un  pugno  ec.  Invece,  quando  la  regione  oculare  fosse  colpita 
da  un  corpo  piano,  per  esempio  dalla  caduta  sopra  un  pavi- 
mento, l’echimosi  non  investe  che  le  palpebre,  essendo  l’oc- 
chio protetto  da  rilievi  ossei:  osservazione  che  l’autore  cre- 
de poter  essere  rivolta  a vantaggio  dei  giudizii  medico  legali. 
Tali'  osservazioni  meritano  di  essere  sottoposte  ad  esatta 
disamina  ed  all’esperienza. 

La  raecolta  di  pus  nel  tessuto  cellulare  delle  palpebre,  ne 
costituisce  gli  ascessi.  Tutte  queste  specie  di  tumori  del 
resto  si  curano  come  nelle  altre  parti  del  corpo. 

b)  Il  dott.  Lisfranc,  citato  dal  sig.  Caron  de  Yillard 
nelle  sue  considerazioni  pratiche  sui  tumori  delle  palpebre, 
descrive  alcuni  tumori  alla  faccia  interna  di  queste,  rossi, 
moltilobarii,  offerenti  al  centro  una  piccola  cavità  che  si  apre 
nella  congiuntiva  o riesce,  con  piccolo  canaletto,  al  margine 
del  tarso,  e contiene  una  suppurazione  densa  e glutinosa. 
Tali  piccoli  tumori  si  discernono  facilmente  dalle  cisti  pal- 
pebrali, stante  la  possibilità  d’introdurre  nel  loro  canale 
uno  stiletto  di  Anelio  o di  Majean.  La  mancanza  d’ogni  ri- 
lievo acuminato  allontana  l’idea  difuroncolo.  Questi  tumori 
sembrano  essere  T esito  d’infiammazione  de’ follicoli  mei- 
bomiani  (Malgaigne).' Si  possono  sciogliere  eoi  risolventi^ 
altrimenti  si  cauterizza  il  loro  canale  o con  tubetto  acutis- 
simo di  nitrato  d’argento  (Lisfranc)  o con  sonda  scanellata 
in  platino  sottilissima,  e carica  di  nitrato  d’argento  fuso 
(Carron  di  Yillard  ). 

c)  Il  calazio,^  o grandine,  è un  tubercoletto  indolente  del- 
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d'una  soluzione  sllbiata,  come  nauseante.  Se,  vinta  cosi  la  vio- 
lenza deirinfiammazione,Ia  cornea  tende  in  parte  ad  opacarsi 
e cangrenarsi,  e staccarsi  per  escara,  suggerisce  di  tentare  i 
tonici  a fine  di  eccitare,  sostenendo  le  forze,  un’infiammazione 
adesiva  che  conservi  intatta  la  parte,  che  può  rimanere  tra- 
sparente. — Altri  invece  suggeriscono  di  applicare  fino  dal 
principio  gli  astringenti  e lo  stesso  laudano  per  rafforzar 
l’occhio,  la  cui  debole  e lassa  compage  nel  bambino  non  re- 
sìsterebbe all’infiammazione,  e se  ne  lascerebbe  distruggere. 
Li  più  però  stanno  per  un  prudente  regime  antiflogistico 
e purgativo  a principio,  ed  io  stimo  che  questo  sìa  il  più 
prudente  partito:  poi  si  passa  agli  astringenti.  Credo  indi- 
spensabile la  detersione  dell’  occhio,  per  liberarne  la  su- 
perficie dal  muco.  — Il  Dupuytren,  in  tale  blefarite,  ch’e- 
gli crede  dì  natura  analoga  all’ ottalmo-blenorrea  degli  a- 
d II  Iti,  ci  raccomanda  del  pari  che  in  questa  dopo  l’uso,  se 
vuoisi,  delle  mignatte,  e delle  lavature  ammollienti,  o dei 
rivulsivi  d’ogni  maniera,  il  soffiamento  del  calomelano  e 
r istillazione  del  laudano  nell’occhio  infermo.  — II  signor 
Carron  de  Villard  usa  un  collirio  d’infusione  di  rose  (on.iv); 
fuliggine  preparata  (gr.  xx)  e succo  dì  limone  (goccìe  xij) 
al  giorno,  istillandone  alcuni  cucchiai  tre  o quattro  volte  al 
giorno  tra  le  palpebre.  — I signori  Kennedy  e Yveland  u- 
sauo  il  nitrato  d’argento  in  soluzione  a forti  dosi  (due  gros- 
si in  un’oncia  d’acqua)  istillandone  alcune  gocce  tre  o quat- 
tro volte  al  giorno  tra  le  palpebre.  — Il  prof.  Velpeau  crede 
jireferibile  la  pietra  infernale  strisciata.  La  soluzione  stitica 
canforata  di  Bate,  lodata  tra  gl’inglesi,  è avuta  per  inefficace 
dal  Beer.  L’  ectropio,  o rovesciamento  della  palpebra  su- 
periore, si  può  evitare  talvolta  non  aprendo  le  palpebre  nei 
momenti  che  il  fanciullo  grida  o è agitato  ed  inquieto . 
Quando  accada,  si  cerca  se  si  può  ridurlo,  afferrando  col 
pollìcfe  e indice  d’ ambedue  le  mani,  ben  unti  d’olioo  di 
l)urro,  il  tarso  arrovesciato  presso  i due  angoli  dell’  occhio, 
e tirandolo  avanti  e d’un  tratto  verso  il  basso.  I pollici  sa- 
ranno posti  in  modo  da  comprimere  la  parte  media  del- 
la palpebra,  quando  il  gonfiamento  della  congiuntiva  sia 
notabile  e duro.  Non  riuscendo  in  questo,  si  curerà  l’ectro- 
Asson,  Voi  IIJ.  Fase.  XL  Z 
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pio  nel  modo  che  presto  verrà  indicatò.  Le  granellazlo- 
ni  della  congiuntiva  affetta  talor  divengono  col  tempo  solca- 
te profondamente,  dure  e verrucose,  di  struttura  vascolare, 
sì  che  tagliate  danno  sangue  in  copia.  Lo  scolo  mucoso  tal- 
ora  continua,  ed  esce  colla  compressione  dell’  occhio.  Contro 
tale  vegetazione  della  congiuntiva,  alcuni  chirurghi  ( Siin- 
ders,  Travers,  Adams  ec.)  adoperano  l’ escisione:  altri  pre- 
feriscono, stante  la  facilità  con  che  si  riproducono,  il  ni- 
trato d’  argento  e il  solfato  di  rame  (Saint  Yves,  Vetch, 
Llyod,  Lawrence).  Pare  che  la  cauterizzazione  sia  preferi- 
bile. Si  potrebbe,  dopo  escise  le  più  rilevate  e forti  vegeta- 
zioni, usare  i caustici  ad  impedire  la  recidiva.  — Il  signor 
profess.  Ammon  di  Dresda  loda  in  tale  malattia  l’ uso  locale 
della  belladonna,  siccome  quella  che  vince  il  blefarospasmo, 
ond’è  aumentata  l’irritazione,  per  esser  ritenuto  il  muco  a 
contatto  dell’  occhio  ed,  oltre  a questo,  dilata  la  pupilla,  e 
la  mantiene  dilatata,  impedendo  la  procidenza  dall’iride  se 
mai  si  esulcerasse  la  cornea. 

A tale  scopo  usa  un  collirio  composto  di  5 in  6 grani 
d’estratto  di  belladonna  in  un*'  oncia  d’  acqua  distillata  da 
lavare  ripetutamente  gli  occhi  e inzupparne  i pannolini.  Se 
necessiti  eccitare  la  purgagione,  egli  somministra  una  mistu- 
ra formata  con  un’oncia  per  sorte  di  sciroppo  di  manna  e 
acqua  stillata,  giuntovi  sei  od  otto  grani  di  nitro.  Scemato 
che  sia  lo  scolo  puriforme,  instilla  nell’  occhio  un  collirio 
composto  d’un  grano  di  solfato  di  zinco,  un’oncia  d’acqua 
oppiata,  giuntovi  qualche  granello  di  belladonna. 

B.  Tumori^  escrescenze,  produzioni  morbose  polpe- 
bralL 

a)  Il  tessuto  cellulare  delle  palpebre  è soggetto,  come 
quello  di  tutte  le  parti  del  corpo,  a collezioni  di  fluidi  (aria, 
siero , pus  , sangue  ) costituendo  l’ enfisema , l’ edema , gli 
ascessi  e le  echimosi  palpebrali . Questi  tumori  riconosco- 
no per  cagione  quelle  medesime,  che  inducono  consimili 
malattie  nelle  altre  parti -del  corpo.  — Ci  ha  però  qualche 
specialità  ad  osservare. 

\j  enfisema  può  essere  prodotto  qui  da  un  colpo  portalo 
alla  regione  dell’angolo  interno  dell’occhio,  onde  segua  la  rot- 


ma  In  varia  guisa,  secondo  la  natura  loro  d’igfonii^  melice- 
ridei^  ateromi^  sleatomi  mobili  e scorrevoli  tra  le  dita,  fuor- 
ché ne’ rarissimi  casi  in  cui  abbiano  contratto  aderenza  col-, 
le  parti  contigue,  e perfettamente  limitati  alla  base.  Tali 
tumori,  dalla  grandezza  d’ un  grano  di  miglio,  arrivano  a 
quella  di  una  fava  ed  anche  di  una  noce.  Quando  sono  pic- 
coli, non  si  saprebbe  come  differenziarli  dà  que’tumoretti^ 
che  furono  descritti  sotto  il  nome  di  tubercoli  palpebrali, 
se  non  per  questo  che  i detti  tubercoli  non  giungono  al 
volume  di  quelli  di  cui  si  tratta,  ma  s’arrestano,  e più  fa- 
cilmente si  risolvono.  I cistici  tumori,  addivenuti  a certa 
ampiezza,  portano  molestia  massime  per  la  pressione  che 
esercitano  sul  bulbo  dell’occhio.  Possono  occupare  ambedue 
le  palpebre,  ma  più  di  frequente  occupano  la  superiore.  Ciò 
che  rileva  al  pratico  egli  è che,  ora  sono  situati  sotto  la  pelle; 
talvolta  però  tra  l’orbicolare  muscolo  e la  congiuntiva.  - 
Per  curarli,  si  ricorre  2^  estirpazione^  la  quale  si  opera  per 
la  via  della  pelle,  se  sono  sottoposti  ^a  questa  o,  se  riesca 
impossibile  il  rovesciare  la  palpebra:  altrimenti  si  rovescia 
la  palpebra,  s’incìde  la  congiuntiva,  e si  asporta  la  cisti  da 
questa  banda.  Se  la  cisti  è aderente,  si  asporta  una  parte 
della  medesima,  e il  rimanente  si  abbandona  alla  mortifica- 
zione e alla  suppurazione,  che  si  favorisce  col  caustico.  Il 
risolvere  tali  tumori  è quasi  impossibile.  Pur  fu  tentato, 
dicesi,  talora  e con  buon  successo.  Il  sig.  Caron  di  Villard 
loda  a tal  uopo  il  muriato  d’oro.  I rimedii  risolventi  possono 
favorire  la  suppurazione  del  tumore  che  s’incide  cercando 
poi  di  consumare  la  cisti  col  favorire  la  suppurazione,  man- 
tenendo aperta  la  ferita,  e ponendo  mano  ai  caustici. 

ì)  Tumori  erettili.  Si  conoscono  pei  caratteri  generali  o 
comuni  a tali  tumori,  da  noi  a suo  luogo  stati  diffusamente 
indicati. 

Vedemmo  già  i molti  mezzi  terapeutici  e chirurgici  che 
furono  suggeriti  o tentati  per  tale  specie  di  morbo.  La  com- 
pressione non  può  essere  usata  quando  il  tumore  occupi  la 
parte  media  delle  palpebre.  Solo  si  potrebbe  usare  quando 
risieda  nel  margine  orbitale  o agli  angoli.  Giovò  in  un  caso 
l’usò  del  compressore  pel  sacco  lagrìmale  del  Petit.  La. /e- 
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matura  è impossibile  a praticarsi,  perchè  converrebbe  po- 
ter vedere  il  limite  della  base  del  tumore.  Ma  nelle  pal- 
pebre tali  tumori  hanno  larga  base,  e poco  rilievo.  L’uso 
della  potassa  caustica  per  produrre  un’ulcerazione  fu  ten- 
tata il  primo  dal  Wardrop  con  buon  successo. 

Il  Velpeau  ebbe  vantaggi  àoW  a^o~puntura.  Il  Lalle- 
mand  sostituì  agli  aghi  i piccoli  setoni.  Il  dott.  Gensoul 
combinò  il  setone  collo  strozzamento.  Il  dott.  Giulio  Clo- 
quet  ebbe  eccellenti  risultanze  dal  cantero  attuale.  Il  dott. 
Carron  di  Villard  usò  con  buon  effetto  l’innesto  vaccino. 
Si  potrebbe  tentare  V iniezione  con  sostanze  acide  o cau- 
stiche. 

'V estirpazione^  operazione  assai  dilicata  nè  scevera  di 
pericolo,  è però  la  più  spicciativa  e radicale. 

l)  Malattie  cancerose.  Si  presentano  queste  ora  sotto  for- 
ma di  tubercoli  circoscritti,  ora  sotto  quella  di  piastre  più 

0 meno  estese,  più  o meno  grosse:  talora  esistono  allo  stato 
di  degenerazione.  Quando  è circoscritto  il  tumore  scirroso, 
sì  estirpa  col  solito  taglio  dìttico,  come  gli  altri  tumori.  Che 
se  l’alterazione,  benché  circoscritta,  si  estenda  più  in  lun- 
ghezza che  profondità,  si  escìde  il  tumore  con  bistorino  e 
cesoie,  dando  alla  ferita  la  forma  di  mezza  luna  più  o me- 
no estesa  secondo  l’estensione  del  tumore,  quando  il  malo- 
re si  mostri  sotto  forma  di  degenerazione,  d’altro  canto 
limitato.  Se  il  male  canceroso  esiste  sotto  forma  di  piastra 
meno  profonda  che-  larga,  non  bene  limitata,  e non  estesa 
fino  al  margine  lìbero  palpebrale,  si  ricorre  alla  cauteriz- 
zazione col  caustico  di  Vienna,  o meglio  con  quello  del  Can- 
coìn.  S’è  compreso  tutto  lo  spessore  della  palpebra,  pur- 
ché sia  limitata  la  malattia,  si  asporta.  S’è  poco  estesa  la 
degenerazione,  si  uniscono  i due  lembi  della  ferita  palpe- 
brale con  punti  di  sutura.  Se  si  dovesse  asportare  tutta  o 
quasi  tutta  la  palpebra,  può  necessitare  la  blefaroplastica. 

Osservazione  VI. 

Un  veccliio  fu  accolto  nello  speciale,  il  mese  d’agosto  dell’anno 

1 842,  per  cancro  occupante  tutto  lo  spessore  e quasi  tutta  l’eslen- 
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la  grossezza  da  im  grano  dimiglio  a quella  d’una  leuticola, 
o d’una  piccola  graguuola,  biancastro,  quasi  trasparente, 
contenente  un  umore  denso,  duretto  come  albume  cotto, 
prominente  quasi  tutto  fuori  della  pelle  del  margine  pal- 
pebrale, or  più  al  di  fuori  ora  più  al  di  dentro,  che  par 
coperto  dalla  sola  epidermide,  e dalla  pelle  molto  assotti- 
gliata, diafana,  esangue.  Si  toglie  recidendolo  alla  base  colla 
punta  della  lancetta  o colle  apici  delle  forbici  curve  sul 
piatto  da  staccarne  tutto  il  follicolo.  Se  ne  rimanga  porzione, 
sì  cauterizza.  Così  almeno  la  intende  il  Monteggia.  Altri, 
come  vedemmo,  intende  per  calazio  un  tumoretto  più  gran- 
de prodotto  dall’esito  dell’orzaiuolo  per  indurimento,  con- 
trosegnando col  nome  di  miglio  quello  descritto  dal  Mon- 
teggia. Velpeau  dice  che  tali  tumori  ora  sono  caseosi  e tu- 
bercolosi, ora  fungosi  e mucosi,  i più  mancanti  di  cisti,  da 
curarsi  coW  escisione  q successiva  cauterizzazione,  o coll’a- 
sportazione  ìoidi\Q  {nuovi  elementi  di  medicina  operatoria^ 
quinta  edizione). 

e)  Col  nome  di  tubercoli  palpebrali  s’indicano  de’ turno- 
retti  simili,  quanto  a forma  e grandezza,  all’orzajuolo,  di- 
Tersi  in  ciò  che  non  appariscono  al  margine  delle  palpebre, 
ma  tra  i tarsi  e l’orlo  orbitale^  molte  volte  appoggiati  sulla 
faccia  esterna  dei  tarsi  stessi^  emisferici,  colla  faccia  convessa 
verso  la  cute,  e la  superficie  appianata  verso  la  congiuntiva^ 
dell’ampiezza  che  da  un  grano  di  miglio  perviene  a quel- 
la d’un  grano  di  formentone,  duri  a maneggiarli,  della  in- 
dole de’ tumori  cistici,  colla  cisti  però  densa  contenente  una 
sierosità  bianchiccia  torbida.  Spesso  svaniscono,  dopo  più  o 
meno  tempo,  da  sè  o coll’aiuto  dei  risol  veni  ì rimedii:  altri- 
menti si  asportano,  come  i tumori  cistici,  dalla  parte  della 
pelle  o della  congiuntiva.  Si  osservano  di  tali  tubercoli  che 
soli,  o aiutati  dall’uso  de’ risolventi,  in  ispezie  degli  unguen- 
ti mercuriali  o iodati,  lentamente  s’infiammano  suppurano 
si  aprono  da  sè,  o sono  aperti  dal  ferro  chirurgico,  e guari- 
scono. Ne  vidi  alcuni  fare  la  maggior  prominenza  verso  la 
congiuntiva,  con  molta  iniezione  di  quella  porzione  di  tale 
membrana  che  stava  a’ medesimi  sovrapposta.  Questi,  velli- 
cando il  bulbo  oculare,  portano  molta  molestia,  e lo  man- 
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tengono  irritato.  Le  più  delle  volte  si  risolvono,  o suppurano 
e si  aprono  verso  la  parie  inlerna.  Altrimenti  si  asportano 
dalla  parte  della  congiuntiva. 

f)  Si  possono  paragonare  alle  veruche  certi  fanghi  mar- 

ginali delle  palpebre,  o frangie  rosseggianti  come  carne,  che 
si  alzano  verso  l’unione  delia  pelle  esterna  colla  congiuntiva 
delle  palpebre.  Sembrano  dovuti  ad  un  allungamento  o ri- 
piegatura a uso  di  cresta  della  pelle  stessa,  che  ritiene  però 
il  carattere  tenero  e rosseggiante  della  membrana  interna. 
Sono  si  piccioli  che  appena  si  ponno  scorgere  da  vicino.  Si 
asportano  con  collellino'o  forbice,  e poi  si  cauterizzano  (Mon- 
tegg^a).  ' 

g)  Il  dott.  Ammon,  oculista  alemanno,  ha  ultimamente 
descritto,  a quanto  pare,  il  primo  alcune  escrescenze  cor- 
nee delle  palpebre  (V.  Capelletti,  Bulletlìno  chirurgico  ot- 
talmologìco-e-tocologico  nel  giornale  per  servire  aiprogressi 
della  patologia  e terapeutica,  ottobre  e novembre  1842.  pag. 
5^5).  Lo  Stroraeyer  aveva  inviato  allo  stesso  autore  il  di- 
segno d’ un’ escrescenza  cornea  palpebrale,  in  una  giovane 
nell’età  d’anni  17,  che  non  sorgeva  da  un  tumor  cistico,  ma 
era  separata  dalla  stessa  cute.  Ora  il  dott.  Ammon  ne  vide  pu- 
re due  casi  egli  stesso,  l’uno'in  un  uomo  sui  4o  anni,  risieden- 
te due  linee  lontano  dal  margine  della  palpebre  superiore, 
che  nasceva  lentamente  incurvato  all’ ingiù.  Fu  asportato 
con  forbice  insieme  alla  cute  che  ne  circondava  la  base, 
poi  la  ferita  venne  cauterizzata  con  pietra  infernale.  La 
guarigione  avvenne  nel  corso  di  12.  giorni,  senza  recidiva. 
Un  simile  tumore,  corneo,  lungo  quattro  linee,  più  sottile 
all’apice  che  alla  base,  si  formò  in  donna  sui  5o  anni  non 
più  mestruala,  soggetta  a verruche  in  molte  parti  del  corpo 
che  svanivano  da  sè.  Yenne  asportato  allo  stesso  modo  che 
il  primo.  - La  sostanza  della  prima  di  tali  escrescenze  si 
vide  di  natura  cartilaginea,  formata  da  strati  longitudinali 
che  dalla  base  porta vansi  all’apice.  Il  microscopio  mostrò 
che  tale  sostanza  era  fatta  di  lamelle  sovrapposte  l’una  al- 
l’altra. 

lì)  Tumori  cistici.  Tumori  rotondi,  senza  mutazione  nel 
colore  della  pelle  sovrapposta,  indolenti,  resistenti  al  tatto, 
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sJone  della  palbehra  inferiore  d’ un  occliio.  Fattane  Tasport  azio- 
ne per  mezzo  di  due  ineisioni  che  s’univano  ad  angolo  inferior- 
mente, presi  un  lembo  di  pelle  dalla  regione  zigomatica.  La  dispo- 
sizione de’ capelli  e della  barba,  e lo  stato  della  cute  facciale  di  tale 
individuo,  dura  e rugosa,  mi  costrinse  a formar  questo  lembo  quasi 
orizzontale  per  poter  giovarmi  d’  una  pelle  abbastanza  morbida  e 
sottile  che  sopperisse  alla  mancante  palpebra:  quindi  dovetti  torcere 
alquanto  la  base  del  lembo  per  adattarlo  sulla  piaga,  ove  lo  fer- 
mai con  piccoli  punti  di  sutura.  Avvenne  la  suppurazione  e,  dopo 
alcuni  giorni^  il  lembo  si  staccò  al  suo  margine,  si  gonfiò,  si  re- 
strinse. Siccome  però  mantenevasi  vivo  e caldo  si  cercò  di  tenerlo  a 
sito  con  listerelle  di  cerotto,  ed  opportuno  bendaggio.  Intanto  si  mise 
in  iscena  una  congiuntivite  che  si  propagò  alla  cornea,  la  esulcerò 
nella  sua  parte  inferiore  con  prolrusione  d’ una  porzione  d’iride,  e 
procidenza  di  questo,  che  fu  curata  con  tocchi  di  pietra  infernale, 
oltre  al  metodo  antiflogistico,  per  cui  l’inferrao  sanò  dall’  ottalmia, 
rimanendo  perfetta  la  visione  nell’ occhio  ammalato.  Non  fu  però 
possibile  il  far  riattaccare  il  lembo  ; anzi,  sotto  di  questo,  i due 
margini  della  ferita  tendevano  ad  unirsi  e cicatrizzare,  per  cui  fu 
necessario  asportarlo.  Tultavolta,  malgrado  la  molta  perdita  di  so- 
stanza, la  palpebra  si  rintegrò  quanto  basta  senza  lasciare  molta  de- 
formità di  cicatrice. 

Tale  osservazione  intenderebbe  a dimostrare  siccome, 
nelle  gravi  perdite  di  sostanza  delle  palpebre,  massime  per 
recenti  ferite,  possa  rintegrafsi  in  alcuni  casi, il  tessuto  senza 
uopo  di  blef aroplastica.  Della  quale  operazione,  come  di 
quella  che  costituisce  uno  dei  più  recenti  acquisti  della  chi- 
rurgia, è bene  che  tocchiamo  i varii  processi. 

La  blefaroplastica  è un’operazione  d’anaplastia  per  tra- 
sposizione. Il  metodo  della  trasportazione.^  V anciplastica  al- 
l’italiana, non  fu  applicato  ancora  da  niuno  alla  blefaro- 
plastica. 

i.°  Metodo  indiano  (contiguo).  I signori  GraefFe  e Dzondi 
lo  usarono  senza  descrivere  il  processo.  I dottori  Fricke  e 
Jungken  lo  descrissero.  Furono  seguiti  dai  signori  Blan- 
din,  Gerdy,  Jobert,  Carron  de  Villard  ec.  Ammon  e Velpeau 

10  modificarono. 

Processo  del  Fricke.  Per  la  palpebra  superiore.^  si  prende 

11  lembo  sulla  parte  anteriore  delle  tempie,  sopra  l’estre- 

Asson.  Voi.  111.  Fase.  XI.  4 
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mila  esterna  del  sopracciglio,  Io  si  slacca  d’alto  in  basso 
conservando  un  lungo  pedicciolo,  e del  margine  anteriore 
di  esso  si  forma  il  lembo  inferiore  della  palpebra^  del  mar- 
gine posteriore  se  ne  forma  il  superiore.  Per  la  palpebra 
inferiore  si  prende  il  lembo  della  guancia,  e lo  si  rivolge 
collo  stesso  meccanismo. 

Modificazione  del  signor  Jmmon.  Per  questa  la  piaga 
della  palpebra  e quella  del  lembo  si  continuano  a modo 
di  un  L majuscolo,  la  cui  branca  orizzontale  è riempiuta 
dal  lembo,  mentre  la  verticale  resta  vuota. 

Modificazione  del  Felpeau.  Secondo  questo  chirurgo  il 
lembo  per  la  palpebra  inferiore  dev’essere  tolto  piuttosto 
dalla  regione  temporale  che  dalla  guancia,  affinchè  la  ra- 
dice di  esso,  e la  piaga  che  lascia,  intendano  per  la  loro  re- 
trazione naturale  a trarne  la  palpebra  piuttosto  verso  l’insu 
che  in  basso.  ' ^ 

2,.”  Metodo  per  inclinazione  del  lembo  {continuo).  Pro- 
cesso del  dottor  Diejfènbach.  Si  pratica  un’incisione  oriz- 
zontale che  si  prolunga,  più  o meno,  dall’estremità  ester- 
na delle  palpebre  verso  le  tempie;  poi  un’incisione  obbli- 
qua  d’alto  in  basso  per  la  palpebra  superiore,  di  basso 
in  alto  per  l’inferiore  e da  di  dentro  al  di  fuori:  incisione 
che  deve  avere  almeno  doppia  lunghezza  che  l’orizzontale. 
Con  tali  due  incisioni,  e col  margine  della  piaga  palpebra- 
le, si  circoscrive  un  lembo  trapezoide  o parallelogrammo, 
che  si  stacca  di  basso  in  alto  sulla  tempia  o sulla  fronte 
per  la  palpebra  superiore,  e d’alto  in  basso,  sulla  guan- 
cia, per  la  palpebra  inferiore.  È poi  facile  il  tirare  que- 
sto lembo  senza  torcerlo  nè  rivolgerlo  in  guisa  che  il  mar- 
gine interno  si  attacchi  al  margine  interno  della  piaga  pal- 
pebrale, e il  margine  libero  ai  tegumenti  che  avvicinano 
il  margine  ciliare  della  palpebra. 

3.°  Processo  del  dott.  Jones  (non  suscettibile  d’applica- 
zione SI  generale  come  i descritti).  Si  praticano  due  inci- 
sioni che,  movendo  dalle  estremità  della  palpebra  amma- 
lata, si  congiungano  sotto  un  angolo  più  o meno  acuto  verso 
la  guancia  o la  fronte,  secondo  che  si  opera  per  la  palpe- 
bra inferiore  o per  la  superiore.  Cosi  si  forma  un  lembo  in 
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forma  <li  V la  cui  base  corrisponde  al  margine  libero  della 
}>al|)el)ra^  Io  si  stacca  dalla  punta  alla  base  all’ incirca  per 
la  metà  di  sua  lunghezza,  e Io  si  riconduce  sulla  palpebra, 
e lo  si  fissa  sul  davanti  dell’occhio.  Questi  ed  altri  processi 
seconda  rii,  che  al  fine  riescono  a questi,  si  usano  in  pre- 
ferenza gli  uni  degli  altri  secondo  i singoli  casi.  Gli  ulte- 
riori ragguagli  spettano  alle  opere  di  medicina  operatoria. 

La  degenerazione  scirro-cancerosa  si  limita  qualche  vol- 
ta al  margine  libero  palpebrale,  trasformandosi  questo  in 
un  orlo  duro  e grosso  che  nello  esulcerarsi  riveste  l’aspettò 
di  cancro.  Tale  affezione  porta  lo  special  nome  di  Tilosi. 
Alcuni,  applicando  a tale  orlo  granelloso  ulcerato  il  noli 
me  tangere,  si  astengono  d’ogni  medicazione  locale,  il  tutto 
affidando  alle  medicine  interne.  Altri  suggerirono  i caustici, 
tra’  quali  il  Velpeau  preferisce  il  nitrato  acido  di  mercurio. 
Rovesciata  la  palpebra  allo  infuori,  e provveduto  alla  difesa 
del  globo  dell’occhio,  si  tocca  con  cautela  la  superficie  ulce- 
rata al  margine  dell’orlo  degenerato,  con  piccolo  pennello  di 
filacce  discretamente  inzuppato  nel  caustico.  Si  rinnova 
tale  cauterizzazione  ogni  cinque  giorni.  Dopo  un  mese  al- 
l’ incirca,  F ulcera  cancerosa  si  trasforma  in  ulcera  semplice, 
operandosi  uno  sgorgo  salutare  nelle  parti  vicine,  e la  pia- 
ga ben  presto  cicatrizza,  racquislando  la  palpebra  quasi 
tutta  la  sua  cedevolezza. 

C.  Fizi  di  direzione  delle  palpebre  e delle  ciglia. 

a)  Ectropio.  È il  rovesciamento  della  palpebra  all’ in- 
fuori, frequente  per  la  palpebra  inferiore,  raro  per  la  su- 
periore, nella  proporzione,  dicesi,  di  i8  volte  in  2,0  (Velpeau). 
Varie  ne  ponno  essere  le  cagioni^  dalla  quale  varietà  ri- 
sultano parecchie  specie  di  tale  malattia.  Una  prima  specie 
d’ ectropio  è quella  che  deriva  dal  lussureggiare  la  con- 
giuntiva palpebrale  per  morbosa  vegetazione  della  mede- 
sima^ effetto  che  suol  essere  di  blefarite  cronica  specialmen- 
te granellosa,  dietro  le  ottalmo-blenorree.  La  si  osserva  però 
anche  in  altre  qualità  d’infiammazione  oculare. 

Una  seconda  specie  deriva  da  cicatrice  risultante  da  piaga 
con  perdita  di  sostanza  della  cute  palpebrale  per  ferite,  scot- 
tature, vainolo,  tumori  cangrenosi,  asportazione  di  cancro  ec. 
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Una  terza  specie  deriva  dal  tumore  del  globo  dell’oc- 
chio, o dell’orbita  che,  protuberando  di  mezzo  alle  palpebre,, 
le  mantengono  arrovesciate,  siccome  avviene  per  isviluppo 
morboso  della  caruncola  lagrimale  per  esottalmia,  per  ista- 
filoma. 

Una  quarta  specie  deriva  da  soluzione  di  continuità  del 
tendine  dell’orbicolare  del  tarso,  da  corrosione  della  com- 
messura palpebre,  come  avviene  nei  vecchi  per  cronica  ble- 
farite, in  cui  si  osserva  sì  frequente  il  rovesciamento  della 
palpebra  inferiore. 

Una  quinta  specie  finalmente  è prodotta  dalla  parali- 
si dell’orbicolare  e dei  muscoli  dell’ occhio. 

Le  conseguenze  dell’ ectropio  sono  : i.°  Una  permanente 
gonfiezza,  rossore  e vegetazione  della  superficie  congiuntivaie 
della  palpebra  rovesciata,  anche  se  questa  condizione  non  ne 
fosse  la  causa,  tanto  più  poi  se  quella  sussiste^,  e ciò  per  l’espo- 
sizione continua  all’aria  e agli  agenti  esteriori  di  quella  mem- 
brana, non  che  alle  lagrime  e al  muco.  Il  bulbo  stesso  del- 
l’occhio, non  coperto  dal  suo  naturale  velamento,  mantìen- 
si  in  istato  di  continua  irritazione,  onde  la  congiuntivite,  la 
corneite  ec.  Talora,  nell’  ectropio  della  palpebra  inferiore, 
avviene  lo  strabismo  per  contrazione  instintiva  de’ muscoli 
che,  per  difendere  la  pupilla  della  luce,  stirano  l’occhio  al- 
r insù. 

La  cura  s’opera  secondo  la  cagione.  Nella  prima  specie  del- 
l’ectropio  s’adopera  la  cauterizzazione  con  mezzi  più  o meno 
attivi.  È preferibile  l’uso  della  pietra  infernale.  In  alcuni  casi 
mi  giovò  questo  mezzo  alternato  colle  scarificazioni  per  va- 
rii  giorni.  E anche  proposta  e praticata  l’escisione  della  por- 
zione lussureggiante  della  congiuntiva.  In  una  bambina, 
eminentemente  rachitica,  alle  ulceri,  con  carie  sopra  una 
delle  regioni  zigomatiche,  e ad  un  tumore  scrofoloso  lomba- 
re,  aggiungevasi  1’  ectropio  in  ambidue  gli  occhi  per  mor- 
bosa vegetazione  della  congiuntiva  palpebrale.  Nell’uno  ci 
aveva  un  grosso  tumore  sopra  la  medesima  fornito  d’una 
specie  di  collo,  che  fu  facile  asportare.  Nell’altro  occhio  l'in- 
tumescenza era  appianata,  e mi  strinsi  alle  scarificazioni. 
Aggiunsi  in  ambidue  l’uso  della  pietra  infernale,  e perven- 
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ni  a trionfare  dell’eclroplo.  La  riduzione  di  questo,  man- 
tenendolo ridotto  con  liste  adesive  e fasciatura,  è metodo  au- 
siliare per  sè  solo  non  sufficiente  allo  scopo.  Potrebbe  gio- 
vare, in  qualche  caso,  dopo  escisa  la  congiuntiva,  unire  i 
margini  della  piaga  con  piccoli  punti  di  sutura. 

Nella  seconda  specie  si  sono  immaginati  ed  eseguiti  pa- 
recchi processi  operativi.  Ci  stringeremo  a farne  un  rapido 
cenno. 

Gli  antichi,  ( Antillus  ) tagliavano  un  lembo  a V per 
tutto  lo  spessore  della  palpebra,  tranne  la  sola  cute,  e riu- 
nivano le  due  branche  di  quello  presso  il  margine  libero 
della  palpebra  con  un  punto  di  sutura.  — Il  Walter  opera- 
va V escisìone  della  cartilagine  tarso,  perchè  avea  osservato 
siccome,  negli  ectropii  antichissimi,  avvenga  un  vero  pro- 
lungamento del  margine  palpebrale  di  tale  fìbro-cartilagi- 
ne,  colpa  la  distensione  de’ legamenti  inter-palpebrali.  In- 
cisa la  congiuntiva,  operava  nel  mezzo  della  palpebra  la 
resezione  d’una  porzione  del  tarso  della  lunghezza  di  due 
linee  all’ incirca,  procacciando  di  non  ledere  l’esterno  limi- 
te del  margine  palpebrale.  Il  sig.  Adams  taglia,  a dispendio 
di  tutto  lo  spessore  della  palpebra,  un  lembo  triangolare 
colla  base  al  margine  cigliare  ; quindi  unisce  i due  lembi 
con  punti  di  sutura  intercisa.  Fu  s%uito  dai  signori  Travers, 
Giithrie,  e Dieffenbach,  Velpeau  e Roux,  il  quale  preferi- 
sce la  sutura  attorcigliata.  — La  tarsorofia  usata  dal  prof. 
Walter  è processo  eccezionale.  Trattavasi  di  doppio  ectro- 
pio  in  un  individuo  per  cicatrice  con  perdita  di  sostanza 
che  stirava  all’  infuori  la  commessura  palpebrale  impri- 
mendole una  forma  rotonda  e irregolare.  Il  chirurgo,  circo- 
scritta  la  cicatrice  tra  due  incisioni  riunite  verso  le  tempie, 
che  comprendeva  il  terzo  esteriore  del  tarso  di  ciascheduna 
palpebra,  unì  la  piaga  con  due  punti  di  sutura,  e l’amma- 
lato guarì.  — È ingegnosissimo  il  processo  inventato  dal 
Dieffenbach,  tendente  a stirare  all’infuorì  il  margine  conves- 
so del  tarso,  per  rivolgerne  al  di  dentro  il  margine  palpe- 
brale. Supposto  che  trattisi  della  palpebra  inferiore,  si  pra- 
tica un’incisione  ai  tegumenti,  a qualche  linea  di  distanza 
dal  margine  orbitale,  in  direzione  parallela  a questo.  La  in- 
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cisione  è serailuiiare,  estesa  a due  terzi  dalla  palpebra  stessa. 
Divisa  la  pelle,  si  stacca  questa  alquanto  verso  il  tarso^  ove 
finisce  tale  dissezione  si  divide  1’ orbicolare  e la  congiunti- 
va in  corrispondenza  all’incisione  cutanea.  Si  stira  allora  il 
margine  superiore  della  ferita  della  congiuntiva,  col  tarso 
aderente  alla  medesima,  fuor  della  piaga  tegumentale  e, 
recisa  una  porzione  di  congiuntiva,  si  raccostano  i labbri 
deU’esterna  ferita  con  in  mezzo  la  congiuntiva  e il  tarso,  se 
ne  fa  la  cucitura  attorcigliata,  mozzando  poi  le  estremità 
degli  aghi  presso  i fili,  che  si  levano  al  terzo  o quarto  giorno. 
Il  sig.  liey,  attribuendo  un  ectropio  alla  contrazione  spas- 
modica del  muscolo  orbicolare  praticò  un’incisione  trasver- 
sale alla  pelle,  penetrò  a poco  a poco  fino  al  margine  con- 
vesso del  tarso,  prese  con  pinzetta  un  fascio  di  fibre  car- 
nose, e le  recise  con  forti  cesoie.  Dice  il  Rey  di  aver  così 
operato  con  buon  successo.  Ma  non  comprendasi  come  la 
contrazione  dell’  orbicolare  possa  produrre  1’  ectropio,  an- 
ziché una  viziatura  opposta,  nè  come  la  recisione  d’ una 
porzione  delle  fibre  di  quel  muscolo  abbia  potuto  sanar- 
lo. — La  hlefaroplastìca^  già  descritta,  venne  pure  applica- 
ta alla  cura  dell’ ectropio.  S’incomincia  dal  circoscrivere  con 
due  incisioni  il  tessuto  nodulare  della  cicatrice  operando  la 
prima  di  esse  in  direzione  parallela,  e quanto  è possibile 
lontana  dal  tarso  perché  resti  una  porzione  bastevole  d’in- 
tegumento verso  l’orlo  palpebrale  da  riunirvi  il  lembo  di 
cute.  Quindi  si  asporta  la  cicatrice  e s’allontanano  i margini 
della  ferita,  quant’è  bastevole,  per  rendere  alla  palpebra  la 
naturale  sua  lunghezza:,  poi  vi  s’innesta  il  lembo  cutaneo 
praticalo  coll’uno  o coll’altro  de’metodi  descritti.  Non  mi  di- 
lungherò circa  la  cura  dell’  altre  tre  spezie  di  ectropio,  eh’  è 
quella  delle  condizioni  morbose  da  cui  deriva.  Così,  per  quel- 
lo che  procede  dal  protuberare  deH'occhio,  si  cura  lo  stafi- 
loma  o l’esottalmia  secondo  la  cagione  da  cui  procede  ec.^  per 
quello  che  addiviene  da  paralisi  dell’ orbicolare,  se  trattisi 
di  paralisi  locale,  o parziale  a tal  muscolo,  si  cura  cogli  sti- 
molanti locali,  poni  caso  il  linimento  volatile,  il  balsamo 
opodeldoc,  ec.,  e coll’elettricità  ec. 

h)  Entj'opìon  : difetto  opposto  all’ ectropio.  È il  rovescia- 
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mento  airitulenlro  delle  palpebre.  Si  manifesta  in  una  pal- 
pebra, o in  ambedue.  Si  citano  esempii  in  cui  le  due  palpe- 
bre d^ambedue  gli  occhi  erano,  ad  un  tempo,  aflette  da  una 
siflatta  viziatura.  Il  detto  rovesciamento  è generale  o par- 
ziale: il  parziale  suole  risieder  al  centro  della  palpebra  o al- 
Tangolo  esternof,  molto  più  di  rado  alT  interno.  Quando  è 
giunto  al  massimo,  gl’integumenti  palpebrali  sono  accartoc- 
ciati di  guisa,  che  per  poco  svanisce  tutta  intera  la  palpebra. 

Tale  malattia  assomiglia  alla  trichiasi,  di  cui  parleremo, 
quanto  che  le  ciglia  sono  rivolte  contro  il  globo  dell’occhio. 
Ma  nell’entropio  la  condizione  morbosa  opera  più  sopra  la 
palpebra  che  sul  margine  ciliare:  sicché  la  trichiasi  addi- 
viene effetto  secondario  dell’entropio. 

Le  condizioni  morbose,  da  cui  si  produce  l’entropio,  rie- 
scono secondo  gli  oculisti  alle  seguenti:  i.^  Airallungamen- 
lo  della  pelle  esterna  delle  palpebre  la  quale,  non  sostenen- 
dole più  al  di  fuori,  le  lascia  rivolgersi  all’ indentro  come  si 
osserva  talvolta  ne’ vecchi,  o dietro  le  forti  edemazie  palpe- 
brali, o le  altre  condizioni  patologiche  distendenti  la  cute^ 
a.®  Alla  mollezza  o scemata  elasticità  de’ tarsi,  resi  perciò 
concidenti,  e all’accorciamento  de’ medesimi^  3.°  Alle  cica- 
trici nella  faccia  interna  de’ margini  palpebrali  che  li  trag- 
gono indentro:  quindi  si  vede  l’entropio  tener  dietro  alle 
inveterate  blefarottalmie  congiuntivali  d’ogni  specie,  mas- 
sime quando  sono  accompagnate  da  ulcerazioni  a’  margini 
palpebrali,  le  quali  possono  profondarsi  al  tarso,  cariarlo,  e 
operarne  l’accorciamento^  4*^  morbosa  contrazione  dei 
muscoli  palpebrali,  e propriamente  delforbicolare.  Anzi  v’ha 
chi  non  potendo  concepire,  siccome  il  rilassamento  della  cute 
palpebrale  possa  per  sé  solo  produrre  l’entropio,  ricorre,  an- 
che in  tal  caso,  alla  contrazione  muscolare  {Cappelletti)^  re- 
putando che  le  cure  conseguite  mediante  l’asportazione  della 
cute  anzidetta  debbano  ascriversi  all’escisione  delle  fibre  del- 
l’ orbicolare.  In  tale  malattia  gl’integumenti  della  palpebra 
sono  gonfili,  lesi  e talora  rosseggianti,  gli  orli  palpebrali  sono 
più  rotondati,  le  ciglia,  o mancano  affatto,  o sono  rivolti  con- 
tro il  globo  dell’occhio.  Sollevando  la  palpebra  col  dito,  il 
tarso  non  ritorna  alla  sua  naturale  posizione.  Trascurando  a 
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lungo  la  malattia  le  ciglia  mantengono  un’irritazione,  e una 
llogosi  continua  nell’occhio,  e ne  derivano  la  congiuntivite 
e la  corneite  colle  loro  più  fatali  conseguenze  fino  alla  per- 
dita della  vista.  Talora,  esistendo  la  malattia  in  un  solo  oc- 
chio, anche  l’altro  ne  soffre  e si  ammala.  Quando  l’entro- 
pio é incompiuto,  gl’infermi  aprono  un  poco  l’occhio  verso 
Tangolo  interno.  Se  nasce  poi  tale  spurio  entropio  ne’ fan- 
ciulli, questi  portano  il  capo  in  viziose  direzioni^  onde  pon- 
no  seguire  le  contratture  del  collo  e delle  scapule. 

Vennero  suggeriti  e posti  ad  opera  parecchi  mezzi  cura- 
tivi diretti  a vincere  l’una  o l’altra  delle  morbose  condizioni 
annoverate  producenti  1’  entropio.  Tali  mezzi  riescono  ai 
seguenti  : 

i.°  I corroboranti  e astringenti  locali^  per  dar  tono  e 
contrazione  alla  pelle  esterna^  mezzi  da  porvisi  poca  fidanza. 

a.°  Le  Uste  agglutinanti.  Il  Demours  assicura  d’aver  gua- 
rito in  20  giorni  alcuni  entropii  derivanti  da  somma  rilassa- 
tezza della  pelle,  o da  edemazia,  sollevando  la  palpebra  con- 
due o tre  listerelle  di  tafettà  gommoso.  Velpeau  derivava  lo 
stesso  successo  da  tale  mezzo  in  un  caso  ove  l’escisione  dei  te- 
gumenti era  tornata  vana  (Malgaigne).  - Ma  sarebbe  riu- 
scito se  non  si  fosse  operata  prima  l’escisione? 

3.°  Vescisione  degV integumenti.  - Col  processo  ordina-- 
rio.  - Si  solleva  la  pelle  io  una  piega  trasversale  quanto  basti 
a raddrizzare  il  tarso  e rivolgere  infuori  le  ciglia,  e si  toglie 
con  un  solo  tratto  di  cesoje  curve  quella  piega.  Si  applica- 
no due  punti  di  sutura  che  si  levano  dopo  12  ore  (Langen- 
beck),  o dopo  17  in  18  ore(Weller).  Scarpa  non  praticava 
alcuna  sutura.  Si  può  tenere  abbassato  il  sopracciglio  con 
compresse  e lascia  circolare.  — Il  dott.  Hunt  pratica  un’  inci- 
sione semi-elittica  colla  convessità  superiore  rasente  l’arco  so- 
praccigliare estendendola, d’ambedue  i lati,  fino  alla  commes- 
sura palpebrale.  Le  due  estremità  di  tale  incisione  si  riuni- 
scono con  un’altra  inferiore.  Asportato  il  lembo,  e riunite  le 
labbra  della  ferita,  addiviene  che  la  pelle  palpebrale  si  riu- 
nisca senza  ripiegatura  intermedia  alla  pelle  del  sopracci- 
glio il  quale,  innalzato  da’ suoi  muscoli,  trae  con  sè,  verso 
all’infuori,  la  palpebra.  - Il  dott.  Janson  di  Lione,  anzi  che 


s\one  della  palbcbra  inferiore  un  occbio.  Fattane  l’asport  azio- 
ne per  mezzo  di  due  incisioni  che  s’univano  ad  angolo  inferior-^ 
mente,  presi  un  lembo  di  pelle  dalla  regione  zigóraalicart^^^dispo^ 
sizionc  de’ capelli  e della  barba,  e lo  stato  della  cute  facciale  di  tale 
individuo,  dura  e rugosa,  mi  costrinse  a formar  cpiesto  lembo  quasi 
orizzontale  per  poter  giovarmi  d’  una  pelle  abbastanza  morbida  e 
sottile  che  sopperisse  alla  mancante  palpebra:  quindi  dovetti  torcere 
alquanto  la  base  del  lembo  per  adattarlo  sulla  piaga,  ove  lo  fer- 
mai  con  piccoli  punti  di  sutura.  Avvenne  la  suppurazione  e,  dopo 
alcuni  giorni,  il  lembo  si  staccò  al  suo  margine,  si  gonfiò,  si  re- 
strinse. Siccome  però  mantenevasi  vivo  e caldo  si  cercò  di  tenerlo  a 
silo  con  listerelle  di  cerotto,  ed  opportuno  bendaggio.  Intanto  si  mise 
in  iscena  una  congiuntivite  che  si  propagò  alla  cornea,  la  esulcerò 
nella  sua  parte  inferiore  con  protrusione  d’  una  porzione  d’iride,  e 
procidenza  di  questo,  che  fu  curata  con  tocchi  di  pietra  infernale, 
oltre  al  metodo  antiflogistico,  per  cui  l’infermo  sanò  dall’  ottalmia, 
rimanendo  perfetta  la  visione  nell’  occhio  ammalato.  Non  fu  però 
possibile  il  far  riattaccare  il  lembo  : anzi,  sotto  di  questo*  i due 
margini  della  ferita  tendevano  ad  unirsi  e cicatrizzare,  per  cui  fu 
necessario  asportarlo. , Tuttavolta,  malgrado  la  molta  perdita  di  so- 
stanza, la  palpebra  si  rintegià  quanto  basta  senza  lasciare  molta  de- 
formità di  cicatrice. 

Tale  osservazione  intenderebbe  a dimostrare  siccome, 
nelle  gravi  perdite  di  sostanza  delle  palpebre,  massime  per 
recenti  ferite,  possa  rintegrarsi  in  alcuni  casi  il  tessuto  senza 
uopo  di  hlef aroplastica.  Della  quale  operazione,  come  di 
quella  che  costituisce  uno  dei  più  recenti  acquisti  della  chi- 
rurgia, è bene  che  tocchiamo  i varii  processi. 

La  blefaroplaslica  è un’operazione  d’anaplastia  per  tra- 
sposizione. Il  metodo  della  trasportazione.^  V anaplastica  al- 
F italiana,  nou  fu  applicato  ancora  da  ninno  alla  blefaro- 
plastica. 

i.°  Metodo  indiano  (contiguo).  I signori  Graeflfe  e Dzondi 
lo  usarono  senza  descrivere  il  processo.  I dottori  Fricke  e 
Jungken  Io  descrissero.  Furono  seguiti  dai  signori  Blan- 
din,  Gerdy,  Jobert,  Carron  de  Villard  ec.  Ammon  e Velpeau 

10  inodifìcarono. 

Processo  del  Fricke.  Per  la  palpebra  superiore.^  si  prende 

11  lembo  sulla  parte  anteriore  delle  tempie,  sopra  l’estre- 
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mità  esterna  del  sopracciglio,  Io  si  stacca  d’alto  in  basso 
lungo  pedicciolo,  e del  margine  anteriore 
di  esso  sì  forma  il  lembo  inferiore  della  palpebra^  del  mar- 
gine posteriore  se  ne  forma  il  superiore.  Per  la  palpebra 
inferiore  si  prende  il  lembo  della  guancia,  e lo  si  rivolge 
collo  stesso  meccanismo. 

Modificadone  del  signor  Ammon.  Per  questa  la  piaga 
della  palpebra  e quella  del  lembo  si  continuano  a modo 
di  un  L maiuscolo,  la  cui  branca  orizzontale  è riempiuta 
dal  lembo,  mentre  la  verticale  resta  vuota. 

Modificazione  del  Felpeau.  Secondo  questo  chirurgo  il 
lembo  per  la  palpebra  inferiore  dev’essere  tolto  piuttosto 
dalla  regione  temporale  che  dalla  guancia,  affinchè  la  ra- 
dice di  esso,  e la  piaga  che  lascia,  intendano  per  la  loro  re- 
trazione naturale  a trarne  la  palpebra  piuttosto  verso  Tinsii 
che  in ‘basso. 

2.”  Metodo  per  inclinazione  del  lembo  {contimi ' j;.  Pro- 
cesso del  dottor  Diejfenbach.  Si  pratica  un’incisione  oriz- 
zontale che  si  prolunga,  più  o meno,  dall’estremità  ester- 
na delle  palpebre  versole  tempie;  poi  un’incisione  obbli- 
qua  d’ alto  in  basso  per  la  palpebra  superiore,  di  basso 
in  alto  per  l’inferiore  e da  di  dentro  al  di  fuori:  incisione 
che  deve  avere  almeno  doppia  lunghezza  che  l’orizzontale. 
Con  tali  due  incisioni,  e col  margine  della  piaga  palpebra- 
le, si  circoscrive  un  lembo  trapezoide  o parallelogrammo, 
che  si  stacca  di  basso  in  alto  sulla  tempia  o sulla  fronte 
per  la  palpebra  superiore,  e d’alto  in  basso,  sulla  guan- 
cia, per  la  palpebra  inferiore.  E poi  facile  il  tirare  que- 
sto lembo  senza  torcerlo  nè  rivolgerlo  in  guisa  che  il  mar- 
gine interno  si  attacchi  al  margine  interno  della  piaga  pal- 
pebrale, e il  margine  libero  ai  tegumenti  che  avvicinano 
il  margine  ciliare  della  palpebra. 

■ ‘3.°  Processo  del  dott.  Jones  (non  suscettibile  d’applica- 
zione sì  generale  come  i descritti).  Si  praticano  due  inci- 
sioni che,  movendo  dalle  estremità  della  palpebra  amma- 
lata, si  congiungano  sotto  un  angolo  più  o meno  acuto  verso 
la  guancia  o la  fronte,  secondo  che  si  opera  per  la  palpe- 
bra inferiore  o per  la  superiore.  Così  si  forma  un  lombo  in 
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forila  (Il  V la  cui  base  corrisponde  al  margine  libero  della 
})al()ebra^  lo  si  stacca  dalla  punta  alla  base  all’ incirca  per 
la  metà  di  sua  lunghezza,  e lo  si  riconduce  sulla  palpebra, 
e Io  si  fissa  sul  davanti  dell’occhio.  Questi  ed  altri  processi 
secondarii,  che  al  fine  riescono  a questi,  si  usano  in  pre- 
ferenza gli  uni  degli  altri  secondo  i singoli  casi.  Gli  ulte- 
riori ragguagli  spettano  alle  opere  di  medicina  operatoria. 

La  degenerazione  scirro-cancerosa  si  limita  qualche  vol- 
ta al  margine  libero  palpebrale,  trasformandosi  questo  in 
un  orlo  duro  e grosso  che  nello  esulcerarsi  riveste  l’aspetto 
di  cancro.  Tale  affezione  porta  lo  special  nome  di  Tiìosi. 
Alcuni,  applicando  a tale  orlo  granelloso  ulcerato  il  noli 
me  tangere,  si  astengono  d’ogni  medicazione  locale,  il  tutto 
affidando  alle  medicine  interne.  Altri  suggerirono  i caustici, 
tra’  quali  il  Velpeau  preferisce  il  nitrato  acido  di  mercurio. 
Kovesciata  la  palpebra  allo  infuori,  e provveduto  alla  difesa 
del  globo  dell’occhio,  si  tocca  con  cautela  la  superficie  ulce- 
rata al  margine  dell’orlo  degenerato,  con  piccolo  pennello  di 
filacce  discretamente  inzuppato  nel  caustico.  Si  rinnova 
tale  cauterizzazione  ogni  cinque  giorni.  Dopo  un  mese  al- 
r incirca,  l’ ulcera  cancerosa  si  trasforma  in  ulcera  semplice, 
operandosi  uno  sgorgo  salutare  nelle  parli  vicine,  e la  pia- 
ga ben  presto  cicatrizza,  racquistando  la  palpebra  quasi 
tutta  la  sua  cedevolezza. 

C.  Fizi  di  direzione  delle  palpebre  e delle  ciglia. 

a)  Ectropio.  È il  rovesciamento  della  palpebra  all’ in- 
fuori, frequente  per  la  palpebra  inferiore,  raro  per  la  su- 
periore, nella  proporzione,  dicesi,  di  i8  volte  in  2,0  (Velpeau). 
Varie  ne  ponno  essere  le  cagioni;,  dalla  quale  varietà  ri- 
sultano parecchie  specie  di  tale  malattia.  Una  prima  specie 
d’ ectropio  è quella  che  deriva  dal  lussureggiare  la  con- 
giuntiva palpebrale  per  morbosa  vegetazione  della  mede- 
sima;;, effetto  che  suol  essere  di  blefarite  cronica  specialmen- 
te granellosa,  dietro  le  oltalmo-blenorree.  La  si  osserva  però 
anche  in  altre  qualità  d’infiammazione  oculare. 

Una  seconda  specie  deriva  da  cicatrice  risultante  da  piaga 
con  perdita  dì  sostanza  della  cute  palpebrale  per  ferite,  scot- 
tai ure,  vainolo,  tumori  cangrenosi,  asportazione  di  cancro  ec. 
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Una  terza  specie  deriva 'dal  tumore  del  globo  dell’oc- 
chio, o dell’orbita  che,  protuberando  di  mezzo  alle  palpebre, 
le  mantengono  arrovesciate,  siccome  avviene  per  isviluppo 
morboso  della  caruncola  lagrimale  per  esottalmia,  per  ista- 
filoma. 

Una  quarta  specie  deriva  da  soluzione  di  continuità  del 
tendine  dell’orbicolare  del  tarso,  da  corrosione  della  com- 
messura palpebre,  come  avviene  nei  vecchi  per  cronica  ble- 
farite, in  cui  si  osserva  sì  frequente  il  rovesciamento  della 
palpebra  inferfore. 

Una  quinta  specie  finalmente  é prodotta  dalla  parali- 
si dell’orbicolare  e dei  muscoli  dell’occhio. 

Le  conseguenze  dell’ ectropio  sono  : i.°Una  permanente 
gonfiezza,  rossore  e vegetazione  della  superficie  congiunti  vale 
della  palpebra  rovesciata,  anche  se  questa  condizione  non  ne 
fosse  la  causa,  tanto  più  poi  se  quella  sussiste^  e ciò  per  l’espo- 
sizione continua  all’aria  e agli  agenti  esteriori  di  quella  mem- 
brana, non  che  alle  lagrime  e al  muco.  Il  bulbo  stesso  del- 
l’occhio, non  coperto  dal  suo  naturale  velamento,  mantien- 
si  in  istato  di  continua  irritazione,  onde  la  congiuntivite,  la 
corneite  ec.  Talora,  nell’  ectropio  della  palpebra  inferiore, 
avviene  lo  strabismo  per  contrazione  instintiva  de’  muscoli 
che,  per  difendere  la  pupilla  della  luce,  stirano  l’occhio  al- 
r insù. 

La  cura  s’opera  secondo  la  cagione.  Nella  prima  specie  del- 
l’ectropio  s’adopera  la  cauterizzazione  con  mezzi  più  o meno 
attivi.  E preferibile  l’uso  della  pietra  infernale.  In  alcuni  casi 
mi  giovò  questo  mezzo  alternato  colle  scarificazioni  per  va- 
rii  giorni.  È anche  proposta  e praticata  l’escisione  della  por- 
zione lussureggiante  della  congiuntiva.  In  una  bambina, 
eminentemente  rachitica,  alle  ulceri,  con  carie  sopra  una 
delle  regioni  zigomatiche,  e ad  un  tumore  scrofoloso  lomba- 
re,  aggiungevasi  1’  ectropio  in  ambidue  gli  occhi  per  mor- 
bosa vegetazione  della  congiuntiva  palpebrale.  Nell’uno  ci 
aveva  un  grosso  tumore  sopra  la  medesima  fornito  d’ una 
specie  di  collo,  che  fu  facile  asportare.  Nell’altro  occhio  fin- 
tumescenza  era  appianata,  e mi  strinsi  alle  scarificazioni. 
Aggiunsi  in  ambidue  l’uso  della  pietra  infernale,  e perven- 
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ni  a trionfare  cleireclropio.  La  riduzione  di  questo,  man- 
tenendolo ridotto  con  liste  adesive  e fasciatura,  è metodo  au- 
siliare per  sè  solo  non  sufifìciente  allo  scopo.  Potrebbe  gio- 
vare, in  qualche  caso,  dopo  escisa  la  congiuntiva,  unire  i 
margini  della  piaga  con  piccoli  punti  di  sutura. 

Nella  seconda  specie  si  sono  immaginati  ed  eseguiti  pa- 
recchi processi  operativi.  Ci  stringeremo  a farne  un  rapido 
cenno. 

Gli  antichi,  (Antillus)  tagliavano  un  lembo  a V per 
tutto  lo  spessore  della  palpebra,  tranne  la  sola  cute,  e riu- 
nivano le  due  branche  di  quello  presso  il  margine  libero 
della  palpebra  con  un  punto  di  sutura.  — Il  Walter  opera- 
va V escisìone  della  cartilagine  tarso,  perchè  avea  osservato 
siccome,  negli  ectropii  antichissimi,  avvenga  un  vero  pro- 
lungamento del  margine  palpebrale  di  tale  fibro-cartilagi- 
ne,  colpa  la  distensione  de’  legamenti  inter-palpebrali.  In- 
cisa la  congiuntiva,  operava  nel  mezzo  della  palpebra  la 
resezione  d’una  porzione  del  tarso  della  lunghezza  di  due 
linee  all’ incirca,  procacciando  di  non  ledere  l’esterno  limi- 
le del  margine  palpebrale.  Il  sig.  Adams  taglia,  a dispendio 
di  tutto  lo  spessore  della  palpebra,  un  lembo  triangolare 
colla  base  al  margine  cigliare  : quindi  unisce  i due  lembi 
con  punti  di  sutura  intercisa.  Fu  seguito  dai  signori  Travers, 
Giithrie,  e Dieflenbach,  Velpeau  e Roux,  il  quale  preferi- 
sce la  sutura  attorcigliata.  — La  tarsorofìa  usata  dal  prof. 
Walter  è processo  eccezionale.  Trattavasi  di  doppio  ectro- 
pìo  in  un  individuo  per  cicatrice  con  perdita  di  sostanza 
che  stirava  all’  infuori  la  commessura  palpebrale  impri- 
mendole una  forma  rotonda  e irregolare.  Il  chirurgo,  circo- 
scritta  la  cicatrice  tra  due  incisioni  riunite  verso  le  tempie, 
che  comprendeva  il  terzo  esteriore  del  tarso  di  ciascheduna 
palpebra,  uni  la  piaga  con  due  punti  di  sutura,  e l’amma- 
lato guarì.  — E ingegnosissimo  il  processo  inventato  dal 
Dieffenbach,  tendente  a stirare  all’infuori  il  margine  conves- 
so del  tarso,  per  rivolgerne  al  di  dentro  il  margine  palpe- 
brale. Supposto  che  trattisi  della  palpebra  inferiore,  si  pra- 
tica un’incisione  ai  tegumenti,  a qualche  linea  di  distanza 
dal  margine  orbitale,  in  direzione  parallela  a questo.  La  in- 


cisione  è semilunaro,  estesa  a due  terzi  dalla  palpebra  stessa. 
Divisa  la  pelle,  si  stacca  rpiesta  alquanto  verso  il  tarso ove 
finisce  tale  dissezione  si  divide  f orbicolare  e la  congiunti- 
va in  corrispondenza  all’incisione  cutanea.  Si  stira  alloraàl 
margine  superiore  della  ferita  della  congiuntiva,  col  tarso 
aderente  alla  medesima,  fuor  della  piaga  tegumentale  e, 
recisa  una  porzione  di  congiuntiva,  si  raccostano  i labbri 
deH’esterna  ferita  con  in  mezzo  la  congiuntiva  e il  tarso,  se 
ne  fa  la  cucitura  attorcigliata,  mozzando  poi  le  estremità 
degli  aghi  presso  i fili,  che  sì  levano  al  terzo  o quarto  giorno. 
Il  sig.  Key,  attribuendo  un  ectropìo  alla  contrazione  spas- 
modica del  muscolo  oibicolare  praticò  un’incisione  trasver- 
sale alla  pelle,  penetrò  a poco  a poco  fino  al  margine  con- 
vesso <lcl  tarso,  prese  con  pinzetta  un  fascio  di  fibre  car- 
nose, e le  recise  con  forti  cesoie.  Dice  il  Rey  di  aver  così 
operato  con  buon  successo.  Ma  non  comprendesi  come  la 
contrazione  dell’ orbicolare  possa  produrre  1’ ectropìo,  an- 
ziché una  viziatura  opposta,  nè  come  la  recisione  d’una 
porzione  delle  fibre  dì  quel  muscolo  abbia  potuto  sanar- 
lo. — La  blejàj’oplastica^  già  descritta,  venne  pure  applica- 
ta alla  cura  dell’ectropio.  S’incomincia  dal  circoscrivere  con 
due  incisioni  il  tessuto  nodulare  della  cicatrice  operando  la 
prima  di  esse  in  direzione  parallela,  e quanto  è possibile 
lontana  dal  tarso  perchè  resti  una  porzione  bastevole  d’in- 
tegumento verso  l’orlo  palpebrale  da  riunirvi  il  lembo  di 
cute.  Quindi  si  asporta  la  cicatrice  e s’allontanano  i margini 
«Iella  ferita,  quant’è  bastevole,  per  rendere  alla  palpebra  la 
naturale  sua  lunghezza^,  poi  vi  s’innesta  il  lembo  cutaneo 
praticato  coH’uno  o coll’altro  de’metodi  descritti.  Non'mi  di- 
lungherò circa  la  cura  dell’ altre  tre  spezie  di  ectropìo,  eh’  è 
«{nella  delle  condizioni  morbose  da  cui  «lerìva.  Così,  per  quel- 
lo che  procede  dal  protuberare  delfocchio,  si  cura  lo  stafi- 
lonia  o i’esottalmia  secondo  la  cagione  da  cui  procede  ec.^  per 
quello  che  addiviene  da  paralisi  dell’ orbicolare,  se  trattisi 
«li  ])aralìsì  locale,  o parziale  a tal  muscolo,  sì  cura  cogli  sti- 
molanti locali,  poni  caso  il  linimento  volatile,  il  balsamo 
opodeldoc,  ec.,  e coll’ eletti  ici là  ec. 

h)  Enlroploii:  difetto  opposto  aircclropio.  È il  rovescia- 


lììento  aìl'iadentro  delle  palj)el)ro.  Si  inanUesta  in  una  pal- 
pebra, o in  ambedue.  Si  citano  esempli  in  cui  le  due  palpe- 
bre d’ambediie  gli  occhi  erano,  ad  un  tempo,  affette  da  una 
siffatta  viziatura.  Il  detto  rovesciamento  è generale  o par- 
ziale: il  parziale  suole  risieder  al  centro  della  palpebra  o al- 
Tangolo  esterno^  molto  più  di  rado  alF interno.  Quando  è 
giunto  al  massimo,  gFintegumenti  palpebrali  sono  accartoc-  , 
ciati  di  guisa,  che  per  poco  svanisce  tutta  intera  la  palpebra. 

Tale  malattia  assomiglia  alla  trichiasi,  di  cui  parleremo, 
quanto  che  le  ciglia  sono  rivolte  contro  il  globo  dell’ occhio. 
3Ia  nell’entropio  la  condizione  morbosa  opera  piu  sopra  la 
palpebra  che  sul  margine  ciliare:  sicché  la  trichiasi  addi- 
viene effetto  secondario  dell’entropio. 

Le  condizioni  morbose,  da  cui  si  produce  l’entropio,  rie- 
scono secondo  gli  oculisti  alle  seguenti:  AU’allungamen- 

to  della  pelle  esterna  delle  palpebre  la  quale,  non  sostenen- 
dole più  al  di  fuori,  le  lascia  rivolgersi  all’ indentro  come  si 
osserva  talvolta  ne’ vecchi,  o dietro  le  forti  edemazie  palpe- 
brali, o le  altre  condizioni  patologiche  distendenti  la  cute^ 
li  Alla  mollezza  o scemata  elasticità  de’ tarsi,  resi  perciò 
concidenti,  e all’accorciamento  de’ medesimi 3.^  Alle  cica- 
trici nella  faccia  interna  de’ margini  palpebrali  che  li  trag- 
gono indentro:  quindi  si  vede  l’entropio  tener  dietro  alle 
inveterate  blefarottalmie  congiuntivali  d’ogni  specie,  mas- 
sime quando  sono  accompagnate  da  ulcerazioni  a’  margini 
palpebrali,  le  quali  possono  profondarsi  al  tarso,  cariarlo,  e 
operarne  l’accorciamento;,  4*^  morbosa  contrazione  dei 
muscoli  palpebrali,  e propriamente  delforbicolare.  Anzi  v’ha 
chi  non  potendo  concepire,  siccome  il  rilassamento  della  cute 
palpebrale  possa  per  sé  solo  produrre  l’entropio,  ricorre,  an- 
che in  tal  caso,  alla  icontrazione  muscolare  {Cappelletti)^  re- 
putando che  le  cure  conseguite  mediante  l’asportazione  della 
cute  anzidetta  debbano  ascriversi  all’escisione  delle  fd)re  del- 
l’ orbicolare.  In  tale  malattia  gl’integumenti  della  palpebra 
sonogonfii,  tesi  e talora  rosseggianti,  gli  orli  palpebrali  sono 
più  rotondati,  le  ciglia,  o mancano  affatto,  o sono  rivolti  con- 
tro il  globo  dell’occhio.  Sollevando  la  palpebra  col  dito,  il 
tarso  non  ritorna  alla  sua  naturale  posizione.  Trascurando  a 
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lungo  la  malattia  le  ciglia  mantengono  un’irritazione,  e una 
llogosi  continua  nell’occhio,  e ne  derivano  la  congiuntivite 
e la  corneite  colle  loro  più  fatali  conseguenze  fino  alla  per- 
dita della  vista.  Talora,  esistendo  la  malattia  in  un  solo  oc- 
chio, anche  l’altro  ne  soffre  e si  ammala.  Quando  l’entro- 
pio é incompiuto,  gl’infermi  aprono  un  poco  l’occhio  verso 
l’angolo  interno.  Se  nasce  poi  tale  spurio  entropio  ne’ fan- 
ciulli, questi  portano  il  capo  in  viziose  direzioni^  onde  pon- 
no  seguire  le  contratture  del  collo  e delle  scapole. 

Vennero  suggeriti  e posti  ad  opera  parecchi  mezzi  cura- 
tivi diretti  a vincere  l’una  o l’altra  delle  morbose  condizioni 
annoverate  producenti  l’entropio.  Tali  mezzi  riescono  ai 
seguenti  : 

I."  I corroboranti  e astringenti  locali^  per  dar  tono  e 
contrazione  alla  pelle  esterna;  mezzi  da  porvisi  poca  fidanza. 

Le  Uste  agglutinanti.  Il  Demours  assicura  d’aver  gua- 
rito in  20  giorni  alcuni  entropii  derivanti  da  somma  rilassa- 
tezza della  pelle,  o da  edemazia,  sollevando  la  palpebra  con- 
due o tre  listerelle  di  tafettà  gommoso.  Velpeau  derivava  lo 
stesso  successo  da  tale  mezzo  in  un  caso  ove  l’escisione  dei  te- 
gumenti era  tornata  vana  (Malgaigne).  - Ma  sarebbe  riu- 
scito se  non  si  fosse  operata  prima  l’escisione? 

3.”  L’escisione  degV integumenti.  - Col  pi'ocesso  oi'dina- 
l'io.  - Si  solleva  la  pelle  in  una  piega  trasversale  quanto  basti 
a raddrizzare  il  tarso  e rivolgere  infuori  le  ciglia,  e si  toglie 
con  un  solo  tratto  di  cesoje  curve  quella  piega.  Si  applica- 
no due  punti  di  sutura  che  si  levano  dopo  12  ore  (Langen- 
beck),  o dopo  17  in  18  ore  (Weller).  Scarpa  non  praticava 
alcuna  sutura.  Si  può  tenere  abbassato  il  sopracciglio  con 
compresse  e fascia  circolare.  — Il  doti.  Hunt  pratica  un’inci- 
sione semi-elittica colla  convessità  superiore  rasente  l’arco  so- 
praccigliare estendendola,d’ambeduei  Iati,  fino  alla  commes- 
sura palpebrale.  Le  due  estremità  di  tale  incisione  si  riuni- 
scono con  un’altra  inferiore.  Asportato  il  lembo,  e riunite  le 
labbra  della  ferita,  addiviene  che  la  pelle  palpebrale  si  riu- 
nisca senza  ripiegatura  intermedia  alla  pelle  del  sopracci- 
glio il  quale,  innalzato’ da’ suoi  muscoli,  trae  con  sè,  verso 
all’infuori,  la  palpebra.  - Il  dott.  Jansou  di  Lione,  anzi  che 
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una  piega  trasversale,  escide  una  piega  verticale  della  pelle 
estendendo  la  ferita  fino  all’orlo  palpebrale^  opera  poi  la 
sutura  attorcigliata.  - Il  sig.  Segon,  al  quale  la  detta  escisio- 
ne  verticale  non  pare  mezzo  sufficiente  per  conseguire  il  rad- 
drizzamento del  tarso,  aggiunge  alla  medesima  l’escisione 
d’una  piaga  trasversale  per  tutta  la  lunghezza  della  palpe- 
bra formando  così  una  piaga  crociale.  Il  signor  Lisfranc 
giunse  quasi  a denudare  tutta  la  palpebra  colle  forbici  cur- 
ve sul  piatto.  Il  sig.  Carron  de  Villard  opera  cinque  o sei 
escisioni  sul  margine  della  palpebra  simili  a quella  del 
Janson,  quantunque  meno  profonde.  Tali  escisioni,  nel  cica- 
trizzare, imprimono  alla  palpebra  un  rovesciamento  este- 
riore che  raddrizza  il  tarso  e le  ciglia.  Il  Velpeau,  quando  il 
rovesciamento  interno  della  palpebra  è piuttosto  alle  estre- 
mità che  nel  centro,  preferisce  l’escisione  verticale  procaccian- 
do che  la  piaga  sìa  più  larga  in  basso  che  in  alto  in  modo 
da  rappresentare  un  ovale.  Nel  caso  contrario  eseguisce  l’e- 
scisione trasversale  operata,  quanto  è possibile  il  più,  vicino 
all’orlo  ciliare  procacciando  che  il  lembo  abbia  nel  mezzo 
tanta  maggiore  larghezza,  quanto  è più  compiutamente  devia- 
to airindentro  il  terzo  medio  della  palpebra.  Il  sig.  Yelpeau 
unisce  i margini  della  ferita  colla  sutura  attraversando  co- 
gli aghi  la  base  della  piaga  tegumentale,  e applicando  i 
fili,  avanti  di  operarne  la  escisione. 

4-°  Cauterizzazione  della  piega  cutanea  palpebrale.  Si  può 
usare  per  questa  la  pietra  caustica.  Dehage  Gendron  conseguì 
l’effetto  col  burro  d’antimonio^  Helling  usava  l’acido  solforico 
concentrato.  Il  Quadri  adopera  quest’ultimo  caustico  nel 
modo  che  segue:  asciugate  le  palpebre,  e difeso  l’occhio, con 
un  pezzo  di  cerotto  adesivo,  si  distende  sulla  cute  palpebrale, 
mediante  un  piccolo  pezzo  di  legno,  una  goccia  d’acido  sol- 
forico concentrato  da  poterne  coprire  un’area  ovale  della  lun- 
ghezza di  tre  linee,  e un  po’più  lunga  della  linea  cigliare 
rivolta  all’ indentro.  Dopo  io  minuti  secondi,  si  asciuga  la  pal- 
pebra e si  applica  una  seconda  goccia  un  pò  più  al  di  là  della 
prima,  si  asciuga  di  nuovo  la  palpebra.  Allora  se,  mediante 
la  retrazione  della  pelle  palpebrale,  le  ciglia  si  arrovescia- 
no al  di  fuori,  si  legano  mediante  un  filo  di  seta  in  tre  o 
Asson,  V oL  HL  Fase,  XL  5 
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quallro  fasci,  assicurando  questo  alta  fronte  Se  non  otten-' 
gasi  l’efilctto  colla  seconda  cauterizzazione,  se  ne  adopera 
una  terza  o anche  una  quarta.  Siccome  le  ciglia  si  sciolgo- 
no da’fili  di  seta  ad  ogni  lieve  amicare  delle  palpebre,  parve 
piu  conveniente  di  mantenerli  estesi  sulla  superficie  esterna 
della  palpebra  con  un  pò  di  pece  o di  glutine:  fu  pure  usato 
il  ferro  rovente  applicato  leggero  per  non  estenderne  gli 
effetti  al  globo  dell’occhio.  Ware  dice  aver  conseguito  lo 
scopo  toccando  con  ferro  arroventalo  il  muscolo  elevatore 
posto  in  prima  allo  scoperto. 

5. ®  Compressione  per  far  cadere  in  mortificazione  la  cu- 
te esuberante.  Tale  metodo  era  adottato  dal  Bartich  pren- 
dendo la  porzione  di  cute  palpebrale  da  asportarsi  con  uno 
strumento  a compressione  e stringendola  con  questo  a po- 
co a poco  fino  che  cadesse  mortificata.  Demours  invece  di 
tale  strumento  adotta  un  filo  metallico  attorcigliato.  - Non 
ci  ha  alcuno  scopo  di  preferire  questo  metodo,  e la  caute- 
rizzazione, all’escìsione  della  cute  palpebrale. 

6, °  Escisione  della  palpebra  comprendente  il  tarso.  Noi> 
limitandosi  all’ escisione  d’una  ripiegatura  cutanea,  alcuni 
chirurghi  non  temono  proporre  l’escisione  d’una  parte  piìk 
o meno  estesa  del  margine  palpebrale.  - Cosi  lo  Schreger 
di  Vienna  asportò,  con  forbici  curve,  un  lembo  triango- 
lare del  margine  palpebrale  comprendendovi  le  ciglia  de- 
viate e pervenne  infino  a consigliare,  dietro  S.  Cooper, 
l’escisione  di  tutta  la  porzione  rovesciala  del  tarso  circo- 
scrivendola in  un  lembo  semi-elillico,  operazione  già  van- 
tata da  Eistero  e Dehage-Gendron  (Velpeau).  Il  sig.  Cram- 
ptou,  senza  asportare  la  porzione  della  palpebra  compresa, 
dalla  incisione,  intende  a raddrizzarla  in  guisa  che  le  ciglia 
ne  venissero  rivolte  all’ infuori.  Egli  divide  perpendicolare 
mente  la  palpebra  a’ due  Iati  della  porzione  rovesciata,  riu- 
nisce tali  due  incisioni  con  una  Irasversa  della  congiunti- 
va, e riconduce  la  porzione  di  cartilagine,  così  tagliata  alla 
sua  naturale  posizione  mantenendovela  con  liste  aggluti- 
native  e con  un  sospensorio  palpebrale.  — Il  doti.  Guthrie 
opera  in  guisa  che,  innanzi  tutto,  la  porzione  della  palpe- 
bra die  contiene  il  tarso  sia  al  tutto  libera  e sottratta  al- 


l’azione  tlel  liiiiscolo  orbicolare,  e qnoslo  medianle  due  in- 
cisioni perpendicolari,  1’  uno  all’angolo  esterno,  l’altro  al- 
l’inlerno,  al  di  fuori  del  punto  lagriniale,  perpendicolari,  a 
tutta  spessezza  della  palpebra,  estese  da  3 a 6 linee.  Allora 
si  rivolge  e si  mantiene  rovesciate  sulla  fronte  la  porzione 
compresa  traile  incisioni;,  fino  che  si  tolgano  tutte  le  ade- 
renze, se  pur  ne  esistano,  col  detto  muscolo.  Quindi  la  si 
lascia  ricadere  sull’occhio,  e si  fa  innalzare  naturalmente 
la  palpebra  all’ammalato.  Se  in  tali  movimenti  il  tarso  si 
scorgesse  conservare  la  sua  deviazione,  si  leva  mediante 
un’incisione  trasversale  porzione  della  cute  compresa  traile 
2 incisioni  verticali,  e si  escide  quella  porzione  del  tarso  che 
riesca  bastevole  a togliere  la  curvatura,  si  passano  quindi  4 
fili  nella  piaga  trasversa,  e si  portano  alla  fronte  le  loro 
estremità  attaccandole  con  liste  agglutinative.  Così  è impe- 
dito alla  porzione  staccata  della  palpebra  di  riunirsi  sotto 
le  stesse  attinenze  che  prima.  Alla  legatura  presso  l’interna 
commessura  sì  fa  attraversare  tutto  lo  spessore  della  palpebra. 

7.^  Escisione  della  sola  cartilagine  tarso.  Tale  processo 
è dovuto  all’inglese  chirurgo  il  professor  Sunders.  Inlrodolla 
una  sottil  piastra  di  corno  o d’argento  tra  la  palpebra  e l’oc- 
chio affine  di  tendere  la  palpebra  ammalata,  s’incidpno  gli 
integumenti  e il  muscolo  orbicolare  nella  direzione  del  tarso, 
subito  sopra  la  radice  delle  ciglia:  si  disecca  poi  cautamente 
l’esterna  superficie  della  cartilagine  finoadiscuoprirne  il  mar- 
gine orbitale.  Così  la  si  separa  dalla  congiuntiva  in  addielro, 
e in  fine  la  si  distacca  sui  lati  senza  ledere  il  punto  lagriniale. 

Tali  ultime  operazioni,  con  che  s’intende  ad  asporlare 
le  porzioni  delle  palpebre  inarbosamente  rivolte  contro  roc- 
chio, rendono  inutile  ogni  parola  circa  l’asportazione  delle 
cìglia:  operazione  palliativa  diretta  ad  isvellere  le  cìglia 
stesse  e proposta  ne’ casi  in  cui,  coll’ escisione  della  piaga 
cutanea,  non  fosse  avvenuto'  di  sanare  l’entropio.  D’altri 
processi  per  l’escisione  del  margine  palpebrale  e delle  ci- 
glia, e per  la  cauterizzazione  delle  radici  di  queste,  terrò 
parola  in  proposito’  della  trichiasi.  Ora  farò  passaggio  ad 
altre  operazioni,  state  recentemente  messe  ad  opera  per 
l’enlropion,  e attinenti  alla  miotenotomia. 
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8.®  Mìotomia  palpebrale.  La  nuova  dottrina  riguardan- 
te la  somma  influenza  delle  contrazioni  muscolari  sopra  le 
deformità  fu  trasportata  all’occhio^  anche  l’ entropion  fu 
attribuito  per  alcuni  a retrazione  muscolare  per  la  quale 
il  tarso,  non  potendo  opporre  bastevole  resistenza  all’  azio- 
ne dell’orbicolare,  cede  a poco  a poco  siccome  fanno  le 
ossa  nelle  deformità  delle  membra  e del  tronco.  Alcuni  del- 
l’entropio da  tale  cagione  fecero  una  particolare  specie  {a- 
culo,)  spastico,  muscolare):  altri,  come  vedemmo,  lo  con- 
siderano il  più  comune  e frequente.  Comunque  siasi,  la 
cura  di  questo  doveva  consistere  nella  recisione  del  mu- 
scolo contratto:  al  che  si  cercò  provvedere  mediante  varii 
processi.  Il  dottor  Guerln  propose  fendere  verticalmente 
per  l’estensione  di  parecchie  linee  il  margine  libero  d(3lla 
palpebra.  Sembra  che  Physicb,  Beclard,  e il  sig.  Bouchet 
di  Lione  abbiano  avuto  ricorso  a tale  processo.  Li  signori 
Cunier  e Petrequin  afferrano  con  pinzetta  la  palpebra  al- 
l’angolo esterno  e,  dopo  averla  ben  tesa,  introducono  un 
sottile  tenotomo  alla  metà  del  orlo  palpebrale,  facendolo 
scorrere  tra  la  mucosa  e il  muscolo  orbicolare,  fino  al 
margine  orbitale.  Allora  volgono  il  tagliente  all’innanzi  e 
ritirandolo  troncano  le  fibre  del  muscolo  guidando  la  pun- 
ta dello  stromento  coll’indice  sinistro  applicato  alla  cute 
palpebrale.  Il  dottor  Neumann  avendo  statuito  che,  nell’ en- 
tropion della  palpebra  superiore,  sia  retratto  l’elevatore  pro- 
prio, e in  quello  dell’inferiore  i muscoli  zigomatici,  in  ispe- 
zie  il  minore,  rivolge  contro  tali  muscoli  il  suo  processo 
operativo,  eh’ è il  seguente:  difeso  il  bulbo  dell’occhio  con 
una  piastra  d’osso,  l’operatore  introduce  un  sottile  tenotomo 
alla  regione  temporale,  mezzo  pollice  lontano  dell’  angolo 
esterno  e,  facendolo  scorrere  sotto  la  cute  della  palpebra 
superiore,  fino  all’angolo  interno,  ne  rivolge  il  tagliente  al- 
l’indietro,  ne  porta  la  punta  a contatto  dell’osso,  e incide, 
ritirando  lo  stromento,  tutto  lo  strato  interno  delle  palpe- 
bre fino  al  punto  d’entrata  della  lama.  Lo  strato  muscolare 
della  palpebra  inferiore  si  recide  alla  stessa  guisa,  dopo  ave- 
re introdotto  il  tenotomo  per  la  stessa  apertura.  Il  signor 
dottor  Cappelletti  opera  nel  muscolo  orbicolare  due  incisio- 
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ni  unite  ad  angolo  in  torma  di  lettera  V.  Trattandosi  della 
palpebra  interiore,  introduce  a piatto  il  tenotorao  circa  un 
pollice  sotto  il  margine  palpebrale,  proprio  nel  mezzo,  lo 
fa  scorrere  tra  la  cute  e il  muscolo  fino  che  la  punta  giunga 
all’esterno  angolo  dell’occhio,  rivolge  il  tagliente  all’ in- 
dietro, e tronca  le  fibre  dell’orbicolare  ritirando  Io  stro- 
mento  dalla  ferita.  Ripete  quindi  la  stessa  operazione  di- 
rigendo il  tenotomo  verso  l’angolo  interno,  e procacciando 
di  non  ledere  il  punto  lagrimale.  Cosi  con  una  sola  pun- 
tura alla  cute  recide  l’orbicolare  in  due  punti ^ lo  che  egli 
stima  indispensabile  a toglierne  la  morbosa  retrazione.  Per 
mantenere  poi  la  palpebra  in  buona  direzione,  non  si  serve 
di  niun  mezzo  per  la  superiore  in  cui  l’azione  dell’orbi- 
colare è equilibrata  da  quella  delV elevatore  della  palpebra. 
Ma  per  l’inferiore,  mantiene  questa  stirata  con  listine  di 
taffettà  inglese  contro  la  lempia,  e applica  poi  alcune  com- 
pressette  mediante  fasciatura  a monocolo:  dopo  otto  o io 
giorni  la  palpebra  ha  perduto  ogni  sua  tendenza  all’ interno* 
rovesciamento. 

c)  Trichiasi,  Distichiasi.  Trìstlchiasi,  - Sono  tre  varietà 
dal  rovesciamento  delle  ciglia  all’  indietro  verso  il  globo 
dell’occhio.  Nella  trichiasi  ci  ha  una  semplice  serie  di  peli 
così  arrovesciati:  nella  distichiasi  una  doppia,  nella  tristi- 
chiasi  una  triplice  serie.  Per  quanto  intenderebbero  dimo- 
strare le  osservazioni  anatomiche  dell’ Albinus  e del  Win- 
low  le  due  ultime  varietà  di  rovesciamento  delle  ciglia  sono 
prodotte  piuttosto  da  una  inormalità  nella  direzione  delle  ci- 
glia naturali,  che  dall’esistenza  di  due  o più  serie  di  que- 
sti peli.  Lo  Scarpa  era  di  tale  opinione:  il  Velpeau  è incli- 
nevole  alla  medesima.  Altri  celebri  oculisti  però  ammettono 
con  fondamento  1’  esistenza  di  peli  veramente  sopranume- 
rarii.  E infatti  Paolo  Egineta  ammetteva,  anche  quale  ca- 
gione della  trichiasi,  de’  bulbi  sopranumerarii  sviluppatisi 
sul  margine  libero  delle  palpebre.  Sono  codeste  ciglia,  non 
naturali,  più  corte  delle  vere,  di  color  bianchiccio  anche  ne^ 
soggetti  ch’hanno  la  capigliatura  nera,  e non  si  veggono  che 
aprendo  l’occhio  e dilatando  le  palpebre. 

La  trichiasi  come  vedemmo,  è tal  ora  effetto  dell’ entro- 
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pion  eil  è prodotta  dalle  stesse  cagioni  e condizioni  morbo- 
se che  questo.  Quando  però  n’è  indipendente,  ed  è primiti- 
va, le  cagioni  da  cui  addiviene  operano  proprio  sul  margine 
palpebrale.  Talvolta,  ma  di  rado,  non  la  produce  che  una 
viziata  e congenita  ripiegatura  o preternaturale  inserzione 
de’peli.  Altre  volte  è effetto  di  cicatrici  d’ulcerette  precedute 
alla  superficie  interna  dei  tarsi  che  traggouo  indentro  le 
cìglia.  — Così  può  essere  effetto  di  alcuni  rigonfiamenti  ine- 
guali tubercolosi  de’  margini  pai  pebrali  che  fanno  deviare 
le  ciglia:  esito  di  trascurata  blefarite  soprattutto  cigliare.  Al- 
tra specie  di  trichiasi  sintomatica  è quella  che  deriva  da  forte 
gonfiamento  della  palpebra  superiore  nelle  gravi  infiamma- 
zioni deir  occhio,  per  cui  T enfiata  palpebra  soverchia  e 
cuopre  l’  inferiore  per  guisa  che  tutto  il  margine  di  questa 
colle  ciglia  battono  contro  la  superficie  congiuntivaie  e mu- 
cosa della  prima  (Monteggia). 

La  trichiasi  può  essere  generale  o parziale.  Una  specie 
‘di  trichiasi  parziale,  e leggerissima,  sarebbe  quella  derivan- 
te da  cispa  che  involga  un  mazzetto  di  peli  voltati  all’  in- 
dentro : o quella  prodotta  da  ' un  pelo  solo  che  per  for- 
tuito sfregamento  delle  palpebre,  si  rivolga  all’  indietro  ri- 
manendovi imprigionalo,  come  avviene  in  ispecie  verso  il 
piccolo  angolo.  L’ Albino  riferisce  un  caso  in  cui  un  pelo 
della  caruncola  era  cresciuto  in  grossezza  e lunghezza,  ed 
incurvalo  pungeva  l’  occhio  destandovi  ostinata  infiamma- 
zione, che  fu  fatta  cessare  collo  strappamento  dei  pelo. 

La  Ivìchìasi  può  ancora  manifestarsi  ora  in  una  sola  ora 
in  ambedue  le  palpebre.  Gli  effetti  dannevoli  all’  occhio 
.Sono  stati  già  noverati  in  proposito  (\e\V  entropio. 

Per  rispetto  alla  terapia.^  se  la  Iriachiasi  è sintomatica 
all’enlropìo,  o ad  altra  affezione  dell’orlo  palpebrale,  si  cura 
la  malattia  principale.  Qual  che  ne  sia  però  la  natura  e la 
derivanza,  devesi  aver  ricorso^  i.”  jéllo  strappamento  o e- 
stirpazione  delle  ciglia.  La  pinzetta  del  Béer  a quest’  uopo 
riesce  opportunissima,  colla  quale  si  afferra  il  pelo  quanto 
è possibile  il  più  presso  la  sua  radice,  e bruscamente  d’  un 
tratto  si  strappa  nella  direzione  del  suo  asse.  Ripetendo 
più  volte  l’operazione,  si  aggiunge  talora  lo  scopo.  Certo 
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è che  codesto  è mezzo  solamente  palliativo,  perchè,  quando 
rinascono  i peli,  prendono  sempre  la  viziata  loro  direzione. 
Pei  •ciò  si  ebbe  ricorso  ad  altri  mezzi  più  radicali. 

a.°  La  cauterizzazione.  Proposta  da  Celso,  e da  altri,  che 
raccomandarono  di  cauterizzare  con  ago  infuocato  la  radice 
di  ciaschedun  pelo  dopo  o innanzi  1’  estirpazione.  11  signor 
Cliampesne  usa  a tal  uopo  un  ago  d’ acciaio  fissalo  sopra 
una  piccola  palla,  pure  d’acciaio,  unita  ad  un  manico  pure 
metallico  : stromento  che  riscaldato  una  volta  conserva  il 
calore  per  più  cauterizzazioni.  La  difficoltà  d’usare  tale 
stromento,  cauterizzando  separatamente  ciaschedun  bulbo, 
ha  fatto  immaginare  al  sig.  Carron  de  Yillard  un  altro  in- 
gegno, che  consiste  nell’  immergere  alla  profondità  d’una  li- 
nea e mezzo  in  ciaschedun  bulbo,  secondo  la  direzione  del 
ciglio,  uno  spillo  da : si  riuniscono  tutti  questi  spilli 
con  un  filo  d'argento  ^ e si  prendono  con  un  ferro  da  papi- 
giiotti  infuocato  a bianco.  — Il  professore  Vaccà  operava 
un  lembo  al  margine  palpebrale  con  due  incisioni  ver- 
ticali congiunte  danna  trasversale,  metteva  allo  scoperto 
le  radici  o bulbi  dalle  ciglia,  e le  cauterizzazava  con  aci- 
do nitrico  , oppure  ne  operava  l’ escisione,  e poi  riapplicava 
il  lembo. 

3.^  L’escisione  del  margine  palpebrale  (operazione  del- 
la trichiasi).  Oltre  alla  escisione  del  margine  palpebrale,  se- 
condo i metodi  già  descritti , ci  ha  la  particolare  opera- 
zione, già  nota,  praticata  dal  sig.  profess.  Jaeger  di  Yien- 
na.  Consiste  questa  in  un’incisione  eseguita  da  un  angolo 
all’altro  dell’occhio,  alla  distanza  di  mezza  linea  dal  mar- 
gine palpebrale,  che  si  opera  sopra  una  piastra  introdotta 
tra  la  palpebrale  e l’occhio  stesso,  comprendendo  gl’integu- 
menti e il  muscolo  orbicolare  fino  ad  iscuoprirne  il  tarso  che 
resta  illeso.  Si  fa  un’  esatta  dissezione  del  lembo  asportando 
con  esso  le  ciglia  ^ delle  quali,  se  alcuna  rimane,  si  aspor- 
ta. Il  profess.  Flarer,  stante  il  pericolo  che  nella  dissezione 
del  detto  lembo  si  possa  offendere  il  tarso,  propone  di  ope- 
rare, oltre  l’incisione  indicata,  un’altra  incisione  che  segua 
quella  linea  rossiccia  la  quale,  arrovesciata  la  palpebra,  si 
osserva  tra  l’ orlo. esterno  ed  interno  del  margine  palpe- 
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brale,  e segna  l’unione  della  cellulare  ivi  mollo  stipala  col 
tarso.  Tale  incisione  si  profonda  per  una  linea  all’ incirca 
sempre  rasente  il  tarso,  si  asporta  quindi  facilmente  il  lem- 
bo e con  esso  le  ciglia.  Senza  operare  codesta  seconda  in- 
cisione, è facile,  nello  staccare  il  lembo  alla  maniera  del 
Jaeger  con  sottile  forbicina,  tener  rovesciata  la  palpebra  e, 
con  piccoli  tratti  di  questa,  avendo  sotto  gli  occhi  la  det- 
ta linea  rossiccia,  staccare  la  cute  palpebrale  dal  tarso.  L’o- 
perazione solo  allora  riesce  malagevole  quando  sieno  nate 
tali  alterazioni  morbose  al  margine  palpebrale  che  la  detta* 
linea  più  non  si  possa  discernere.  Allora  è proposto  di  divi- 
dere mentalmente  lo  spessore  del  margine  palpebrale  in 
tre  parti,  e praticare  l’ incisione  alla  base  della  più  ester- 
na o anteriore  ( Flarer)  : ma  questo  non  è indizio  sicuro. 
Non  rimane  che  di  addoppiare  le  cautele  nel  separare  il 
lembo  : nè  sarebbe  poi  gran  male  se  il  tarso  venisse  un 
pò  pizzicato  e parzialmente  offeso. 

D.  Vizii  nella  lunghezza  ed  estensione  delle  palpebre 
e della  loro  apertura, 

a)  La  strettezza,  il  ritiramento,  o accorciamento  delle 
palpebre,  dicesi  Logqftalmo,^  od  occhio  di  Lepre.  Tale  ma- 
lattia di  rado  è congenita:  le  più  volte  deriva  da  spasmo 
dell’  elevatore  delle  palpebre,  primitivo  o secondario  al- 
l’ atonia  del  muscolo  orbicolare  che  ne  faccia  prevalere 
l’azione.  Yuolsi  che  possa  produrla  ancora  lo  spasmo  del- 
1’  orbicolare.  Può  anche  dipendere  da  cicatrici  viziate  per 
distruzione  del  tessuto  palpebrale  derivante  da  piaga,  cangre- 
na,  scottatura,  ferita.  In  tale  malattia,  l’occhio  non  essendo 
coperto  e difeso  dalle  palpebre,  trovasi  esposto  all’  azione 
degli  agenti  esteriori.  — Il  logoftalmo  procedente  dallo  spa- 
smo si  cura  co* rimedii  opportuni  contro  le  malattie  spasmo- 
diche. Se  lo  spasmo  non  fosse  temperano,  ma  permanente, 
sarebbe  anche  questo  il  caso  di  operare  la  miotomia  dell’ele- 
vatore della  palpebra,  o dell’orbicolare.  Quando  il  male  de- 
riva da  cicatrice,  fu  proposto  di  operare  delle  forti  e ripe- 
tute trazioni  (Dzondi),  e dicesi  che  qualche  volta  siasi  ope- 
rato questo  con  buona  riuscita.  — È meno  incerto  metodo 
quello  di  operare  un’incisione,  o meglio  parecchie  incisioni 
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trasversali  per  separare  le  brit^lie  pin  corte  e forti  delle  ci- 
catrici, tener  divisi  i margini  delle  ferite  con  istuelli  di  filac- 
ce spalmati  d’  unguento,  o con  laminette  di  piombo,  man- 
tenere cogli  ammollienti  umide  e molli  le  stesse  cicatrici, 
dopo  averle  incise,  e tenere  istirata  e allungala  la  palpebra 
con  liste  di  cerotto,  compressione,  e bendaggio  opportuni. 
Quando  le  cicatrici  sieno  troppo  estese,  si  pon  mano  alla  ble- 
faroplastica  dopo  averla  escisa. 

h)  Allungamento^  rilassamento^  prolasso  della  palpebra 
superiore  (ptosi^  atoniatohlefaro  ; blefaroptosi). 

In  questa  malattia  la  palpebra  superiore  stassi  abitual- 
mente abbassata  e cascante  sul  globo,  con  chiusura  dell’  oc- 
chio. Col  dito  può  tuttavia  essere  alzata  di  guisa  che  l’occhio 
ne  rimanga  scoperto.  Talora  la  palpebra  inferiore  partecipa 
anch’essa  all’affezione’,  nel  quale  caso  le  due  palpebre  cado- 
no all’  innanzi  e all’  ingiù. 

Le  cagioni  dell’  atoniato  blefaro  riescono  alle  seguenti  : 

i".  Allungamento  della  pelle  ridondante.  È questo  pro- 
<lotto  da  antecedente  gonfiezza  flemmonosa,  edematosa,  en- 
fisematica  della  pelle,  da  obesità  e da  rilassamento  senile. 
Tale  ridondanza  di  cute  rilasciata  balza  all’  occhio  a prima 
giunta.  La  piega,  che  ridonda,  si  vede  cascar  giù  sino  ad 
essere  più  bassa  del  tarso,  massime  quando  l’infermo  si  sfor- 
za di  alzare  la  palpebra  non  col  dito,  ma  coll’azione  del  mu- 
scolo elevatore.  Si  discerne  tale  specie  della  malattia,  di 
cui  ci  occupiamo,  particolarmente  per  questo  che,  quando 
si  sostenga  la  porzione  di  pelle  ridondante,  si  vede  la  pal- 
pebra sollevarsi  per  contrazione  del  muscolo  elevatore,  non 
altramente  che  nello  stato  normale.  La  pelle  suol  essere 
edematosa. 

a.°  V alterata  azione  muscolare.  Si  ammette  general- 
mente che  sia  di  paralisi  la  condizione  morbosa  muscolare  da 
cui  diviene  la  blefaroptosi.  La  palpebra  non  è edematosa  •* 
la  sensibilità  vi  è scemata  : l’ infermo  prova  in  essa  un  sen- 
so come  di  freddo:  la  palpebra  è immobile ^ sollevata  col  di- 
to, e abbandonata,  ricade.  — Tale  paralisi'  può  dipendere 
da  tutte  le  cagioni  nervose  centrali  e periferiche  della  pa- 
ralisia.  Talora,  sebbene  di  rado,  è intermittente',  della  quale 
Asson.  Voi.  III.  Fase.  XI.  6 
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specie  si  hanno  vari!  esempli.  Quando  è slidomatica,  si  asso- 
cia a sintomi  apopletici  ed  emiplegiaci.  Il  Velpeaii  ha  notalo 
che  sovente  vi  s^associa  lo  strabismo.  In  un  caso,  da  me  osserva- 
to, procedeva  la  malattia  da  parziale  affezione  nervosa  che  pa- 
reva in  attinenza  con  un’efflorescenza  cutanea.  Tratta  vasi  di 
una  bambina  affetta  da  prolasso  alla  palpebra  superiore  di 
un  occhio.  Air  apparire  d’  un’  eruzione  cutanea  dietro  le 
orecchie,  il  prolasso  svanì.  Allo  scomparire  dell’ eruzione, 
si  manifestò  lo  stesso  prolasso  all’altro  occhio  che  obbligò 
all’  applicazione  di  un  vescicante . Non  so  se  la  fanciulla 
sìa  guarita.  — Il  profess.  Dieffenbach  di  Berlino  avvisa  che, 
in  tale  difetto  della  superiore  palpebra,  sia  afflitto  di  para- 
lisi il  muscolo  elevatore  di  essa,  mentre  l’orbicolare  si  trova 
in  istato  di  permanente  condizione  spasmodica. 

La  cura  di  tale  affezione  si  rivolge  alla  condizione  mor- 
bosa da  cui  è prodotta  . Quando  è prodotta  da  rilassa- 
tezza cutanea  si  ricorre,  ove  non  giovino  le  applicazioni 
locali  eccitanti  ed  astringenti,  all’ asportazione  di  una  por- 
zione di  cute  ridondante,  che  si  opera  col  ferro,  o col  cau- 
stico, come  abbiamo  detto  in  proposito  dell’  entropion.  Sic- 
come, in  tale  specie  di  blefaroptosi,  dietro  gli  sforzi  dell’in- 
fermo, si  vede  la  palpebra  alzarsi  per  l’azione  muscolare 
e rimanere  per  alcuni  minuti  secondi  sollevata,  il  sig.  Chap- 
ponier  ha  immaginato  uno  stromento  ingegnoso  con  cui  ri_ 
levare  la  palpebra  e opporre  una  resistenza  all’innalzamen- 
to della  medesima. 

La  blefaroptosi  muscolare,  periferica  o centrale  che  sia, 
si  cura  con  gli  stessi  rimedii  che  la  paralisi.  Quando  la  pa- 
ralisi palpebrale  è in  attinenza  con  qualche  eruzione  cuta- 
nea scomparsa,  non  è dubbia  la  necessità  dì  dover  ricorrere 
al  vescicante  o ad  altri  de’conosciiiti  rimedii  rivulsivi.  Quan- 
do è intermittente,  si  cura  coi  preparati  di  chinina.  D’ una 
blefaroptosi  intermittente  così  curata  ce  ne  riferì  un  esem- 
pio il  sig.  Leopoldo  Béer  (Cappelletti:  Bollettino  ec.  fascicolo 
agosto 'e  settembre  1842  pag.  t65)  — Il  signor  Dieffenbach, 
dietro  la  sua  idea  poc’anzi  riferita  sulla  cagione  della  ble- 
faroptosi, ha  eseguito  più  volte  felicemente  l’ incisione  sotto- 
cutanea  in  due  o tre  punti  del  muscolo  orbicolare. 
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C.  Stringimento  deW  apertura  palpebrale . Può  essere 
congenita  o acquisita.  Nel  primo  caso  si  chiama  fimosi  o ble~ 
farofimosi,  nel  secondo  blefaro stenosi  (A.mmon). 

Quest’ ultima  può  derivare  da  varie  cagioni^  tra  queste 
dalla  gonfiezza  e soverchio  spessore  delle  palpebre,  come  in  al- 
cuni bambini  neonati,  per  troppa  pinguedine,  tale  che  i mar- 
gini palpebrali  sono  molto  all’indentro.  Cosìèdello  stringimen- 
to prodotto  dalia  gonfiezza  palpebrale  nel  principio  e nel  fine 
dell’  ottalmo-blenorrea.  Parimenti,  quando  1’  occhio  si  atro- 
fizza, dietro  qualche  ottalmia  distruggitrice  di  esso,  le  pal- 
pebre s’infossano,  acquistano  una  durezza  particolare,  l’a- 
zione dell’  orbicolare  si  estingue,  e si  strigne  la  palpebrale 
apertura.  Ma  fin  qui  tale  restringimento  è secondario  ad  al- 
tre morbose  condizioni,  o effetto  delle  medesime. 

Nel  congenito  è sì  angusta  la  fenditura  palpebrale  che 
sebbene  non  impedisca  i movimenti  dell’occhio,  lascia  appe- 
na veder  la  cornea  e piccola  porzione  della  sclerotica.  Gli 
sforzi,  che  allora  fa  l’ammalato  per  allontanare  le  palpebre, 
producono  un  dolore  acuto  all’angolo  delle  medesime,  il 
quale,  giungendosi  la  grave  contrazione  spasmodica  del- 
1’ orbicolare,  si  esulcera  come  accade  nelle  fessure  dell’ano 
descritte  dai  Boyer.  In  tale  ultimo  caso  il  profess.  Ammon 
immagina  un’  operazione  da  lui  detta  Cantoplastica  per  ri- 
mediare allo  spasmo  dell’ orbicolare,  e antivenire  l’entropio. 
Consiste  questa  nel  praticare  un’incisione  all’angolo  esterno 
della  palpebra,  rovesciare  sulle  due  labbra  della  ferita  una 
porzione  della  congiuntiva  e fissarvela  con  la  sutura.  E una 
operazione  simile  a quella  immaginata  dal  Dieffenbach  per 
lo  stringimento  della  bocca.  Cappelletti:  Bollettino  ec.  feb- 
braio e marzo  i843). 

D.  Adesioni  morbose  delle  palpebre, 
a)  Anchilohlefaro.  E l’unione  anormale  de’ margini  pal- 
pebrali tra  loro.  Può  essere  totale  o parziale.  Nel  primo  caso 
le  palpebre  sono  in  tutta  l’estensione  del  loro  margine  adese 
tra  sè:  nel  secondo  rimane  tra’ margini  non  aderenti  una 
qualche  fessura  o spiraglio:  lo  che  avviene  specialmente 
verso  l’angolo  interno  ove  anche  naturalmente  le  palpebre 
vengono  a meno  stretto  contatto.  Fu  pure  diviso  V Anchi^ 
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lohlefaro  \n  Immediato  ed  in  mediato^  secondo  che  l’unione 
de’ due  orli  palpebrali  si  fa  dirittamente  o per  mezzo  d’una 
pseudo-membrana.  \j  anchiloblefaro  è complicalo  quando» 
Je  palpebre  non  solo  sono  unite  tra  sè,  ma  eziandio  esiste 
adesione  tra  esse  e il  j’iobo  dell'occhio.  — U anchiloble-^ 
faro^  per  rispetto  alla  cagione,  può  essere  congenito  o acqui- 
sito. Quest’ultimo  è un  effetto  della  blefarite,  che  abbia 
prodotto  escoriazioni  o esulcerazioni  degli  orli  palpebrali. 
E effetto  di  lunghe  ottalmie  un  legger  grado  d’anchiloble- 
faro  parziale  per  escoriazione  estesa  a qualche  linea  de’ mar- 
gini delle  palpebre  verso  l’angolo  esterno,  e prodotta  dalla 
scolo  delle  lagrime  acri  e del  muco.  Questo  non  fa  che 
stringere  e limitare  un  poco  Tapertura  palpebrale.  Un  an- 
chiloblefaro parziale,  che  sia  più  esteso,  può  cagionare  Io- 
strabismo  stante  il  continuo  rivolgere  dell’occhio  verso  la 
parte  libera  delle  palpebre  affine  di  poter  discernere  gli  og- 
getti. Il  perfetto  anchiloblefaro  toglie  la  vista.  Siccome  il 
male,  di  che  si  tratta,  può  essere  prodotto  da  grave  alte- 
razione di  tutto  l’occhio,  onde  rimanga  al  tutto  abolita  la 
visione,  cosi  riuscirebbe  nece.^sario,  innanzi  intraprendere  al- 
cun’ operazione  diretta  a toglierla,  conoscere  la  condizione 
vera  dell’occhio  stesso.  Ma,  per  mala  avventura,  tale  cono- 
scenza non  può  aversi  con  certezza,  fuori  il  caso  che  l’an- 
chiloblefaro  sia  incompiuto.  Siccome  però,  a palpebre  chiuse, 
puossi  discernere  la  viva  luce  delle  tenebre,  dalla  possibili- 
tà di  scorgere  quella  si  arguisce  con  qualche  probabilità 
la  continuazione  delle  funzioni  dell’occhio.  - Se  l’anchilo- 
blel'aro  sia  imperfetto  è facile,  sulla  guida  d’una  sonda  in- 
trodotta per  l’apertura  che  esiste,  dividere  i margini  palpe- 
brali. Se  è compiuto,  bisogna  sollevare  in  piega  le  palpebre 
unite  proprio  sulla  linea  media  per  slontanarle  dall’occhio, 
istituirvi  un’incisione,  introdurvi  una  sonda  e sulla  guido  di 
questa,  mediante  uno  stretto  bistorino,  separare  i margini 
palpebrali.  È mestieri  poi  usare  tutta  diligenza  ad  impedirne 
la  riunione  insinuandovi  dell' olio  o qualche  unguento  ec.  II 
dott.  Carron  di  Yillard  cauterizza  con  nitrato  d’ argento  il 
margine  libero  della  palpebra  inferiore  per  formare  un’esca- 
ra che  impedisca  la  riunione  della  soluzione  dì  continuità. 
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h)  Sìmhlefaro.  Abbiamo  veduto  siccome  il  sìmblefaro^ 
cioè  l’unione  preternaturale  delle  palpebre  alla  superficie 
dell’occhio,  possa  essere  complicato  airanchiloblefaro.  Ma 
può  esister  anche  senza  tale  complicazione:  di  rado  è con- 
genito: le  più  delle  volte  acquisito.  Può  esseré  immediato 
o medialo  secondo  che  Tunione  si  forma  senza  o con  un 
tessulq  anormale  intermedio  di  briglie^  pseudo  - membra- 
ne ec.  Può  anche  il  simblefaro  variare  secondo  la  sede  e 
l’estensione:  infatti  ora  l’unione  è avvenuta  tra  la  congiun- 
tiva palpebrale  e quella  del  globo  oculare:  ora,  ciò  ch’è 
peggio,  si  è formata  tra  le  palpebre  e la  cornea.  E sempre 
J’efletto  d’una  grave  infiammazione  dell’occhio.  Mi  si  è pre- 
sentata, poco  fa,  una  donna  attempata  con  ambedue  gli 
occhi  disorganizzati  per  flogosi  trascurata:  ci  aveva  la  tisi 
della  cornea,  la  fungosità  della  congiuntiva  del  bulbo,  e 
l’unione  per  lunghe  briglie  traile  palpebre  e la  congiunti- 
va stessa,  alcune  delle  quali  stiravano  i lembi  palpebrali  ver- 
so l’indietro,  con  rivolgimento  all’indenlro  delle  ciglia  e 
quindi  la  trichiasi.  Quando  il  simblefaro  è complicalo  al- 
r anchiloblefaro  compiuto,  non  ci  ha  criterio  altro,  per  mo- 
strare se  l’organizzazione  dell’occhio  mantiensi  ancora  co- 
tale da  non  abolirne  le  funzioni,  che  l’anzidetto  della  per- 
cezione della  luce.  Se  anche  mancasse  questa,  sì  potrebbe 
ricorrere  all’operazione  di  separare  le  palpebre  dalla  loro 
mutua  unione  coll’occhio,  ma  per  toglier  o scemare  la  de- 
formità, non  potendosi  avere  più  lo  scopo  di  riacquistare 
airinfermo  la  visione. 

La  terapeutica  del  simblefaro  tutta  consiste  nel  togliere 
le  aderenze  e impedirne  la  riproduzione.  Le  briglie  si  tol- 
gono col  bistorino  o,  se  hanno  sunTiciente  lunghezza,  collo 
slromento  inventato  dal  sig.  Colombai  per  distruggere  il  fre- 
nulo della  lingua  ec.  Ad  impedire  la  recidiva  sì  sono  propo- 
sti varii  mezzi  che  riescono  ad  imprimere  dei  movimenti 
spessì  alle  palpebre,  introdurvi  de’ rìmedii  diseccanti,  delle 
pezzoline  finissime  spalmate  dì  cerotto:  i quali  mezzi  essendo 
insufiicienti,  si  ricorse  ad  altri  ancora,  al  cuojo, all’avorio,  a 
qualche  metallo,  ad  un  occhio  artifizìale  ben  unto  con  olio 
di  mandorle  dolci,  da  interporsi  tra  l’occhio  e le  palpebre. 


1 signori  Carroii  di  Willard  e Velpeau  si  stringono  a cau- 
terizzare più  e più  volte  la  superficie  sanguinante  per  man- 
tenere di  continuo  un’escara  ch’impedisca  la  riunione.  Tut- 
ta volta  la  recidiva  accade.  Il  professore  d’Ammon,  per  me- 
glio assicurarsene,  imaginò  il  seguente  processo.  Circoscrivesi 
con  due  incisioni,  in  forma  di  V a tutta  spessezza  delle  pal- 
pebre, colla  base  all’orlo  di  queste,  la  porzione  aderente 
delle  palpebre,  si  riuniscono  poi  i due  lembi  laterali,  che 
risultano  da  tale  incisione,  sopra  il  medio  eh’ è adeso  al- 
l’occhio, mediante  sutura  attorcigliata.  Formata  che  sia  la 
cicatrice,  si  procede  all’accurata  dìsezione  del  lembo  medio. 
Se  la  porzione  aderente  sia  tanta  che  non  si  possano  avvici- 
nare i lembi  laterali,  si  potrebbe  incidere  l’angolo  interno 
e la  commessura  interna  palpebrale  (Velpeau).  ]Xon  si  po- 
trebbe anche  operare  la  stessa  blefaroplastica  sopra  il  lem- 
bo mediano  aderente,  e questo  escidere  poi? 

E.  Dwisìone  preteimaturale  delle  palpebre  (Coloboma): 
vizio  congenito,  simile  al  labbro  leporino,  curabile  al  par 
che  questo  mediante  la  cruentazione  de’ margini  della  di- 
visione, e la  sutura  attorcigliata. 

F.  JVei^rosi.  a)  Della  paralisi  palpebrale  s’è  tenuto  pa- 
rola : costituisce  questa  una  delle  varietà  o specie  del  pro- 
lasso delle  palpebre  (atoniatohlefaro).  b)  I movimenti  pal- 
pebrali, che  costituiscono  qiieU’atto  che  si  dice  ammiccare^  è 
])roprio  de’bambini  che  sono  affetti  di  verminazione:  talora 
dipende  da  quel  senso  di  punzecchiamento  che  accompagna 
la  blefarite  interna  in  legger  grado  e si  cura  cogli  antel- 
mintici: alle  volte  le  palpebre  partecipano  alle  convulsioni 
generali.  Varie  specie  di  movimenti  stranissimi  delle  pal- 
pebre si  manifestano  nell’isterismo,  neU’epilessia  ec.  c)  Il 
hlefarGspasrno^  o spasmo  dell’orbicolare,  produce  una  resi- 
stenza invincibile  ad  aprire  gli  occhi  dell’ammalato:  non 
è quasi  mai  permanente^,  spesso  accompagnato  dalTavver- 
sione  alla  luce  (fotofobia):^  sintomo  di  tutte  le  forti  irrita- 
zioni dell’occhio,  de’corpi  stranieri,  onde  sia  questo  vel- 
licato e tormentato,  delle  gravi  ottalmie,  specialmente  di 
quelle  che  avvengono  ne’bambini  scrofolosi,  della  blefarite 
purulenta,  dell’oltalmo  blenorrea.  Talora  è associato  a spa- 
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snio  clonico  de’ muscoli  facciali.  Abbiamo  già  vedalo  siccome 
allo  spasmo  palpebrale  sieno  state  attribuite  alcune  delle  no- 
verate forme  morbose,  Tectropio,  l’entropio,  il  logoftalmo  ec. 

MALATTIE  DEGLI  ORGANI  LAGRIMALI. 

A.  Malattìe  della  ghiandola  lagrirnale. 

a)  Infiammazione.  (Dacryodenile  dello  Schmidt). 

L’ infiammazione  della  ghiandola  lagrirnale  è malattia 
rarissima.  Infatti  il  Boyer  scriveva  di  non  conoscerne  alcun 
esempio.  Nascosta  la  detta  ghiandola  nell’  orbita,  è dal  ri- 
lievo molto  saliente,  che  forma  il  margine  superiore  di  quel- 
la, difesa  e coperta  contro  fazione  delle  esteriori  potenze:  la 
somma  tenuità  poi  de’ suoi  condotti  escretori  le  divieta 
di  sentir  l’influenza  delle  flogosi  congiuntivali:  e,  d’altro 
canto,  la  compatta  tessitura  fibro-cellulosa,  di  cui  è dotata, 
la  rende  resistente  al  flogistico  processo.  — Tuttavolta  le 
violenze  esteriori  alla  regione  temporale  , le  infreddature 
specialmente  alla  faccia,  mentre  che  stilla  di  sudore,  la  re- 
trocessione delle  fioriture  cutanee,  e il  diseccamento  delle 
antiche  piaghe  suppuranti  giungono  in  alcuni  casi  a susci- 
tarla. 

I sìntomi,  ond’ è caratterizzata  questa  malattia,  quan- 
do è acuta , riescono  a’  seguenti  : Ci  ha  un  dolor  sordo 
verso  la  parte  temporale  della  fronte,  con  senso  di  calore, 
e pulsazioni  diffbndentìsi  all’  orbita.  Le  lagrime  a princi- 
pio si  separano  copiose,  ma  ben  presto  la  secrezione  si  ar- 
resta, e ne  segue  la  siccità  dell’occhio  {schelloma):  il  globo 
dell’  occhio  è impedito  ne’ suoi  movimenti,  e quasi  compres- 
so alla  parte  superiore  ed  esterna.  Indi  a qualche  giorno  si 
gonfia  ed  ingorga  la  metà  esterna  della  palpebra  superio- 
re: i dolori  crescono,  fannosi  lancinanti,  irradiandosi  all’or- 
bita, alla  fronte,  alle  tempie,  alla  parte  posteriore  del  capo: 
si  gonfia  la  congiuntiva  che  talvolta,  verso  l’apofisi  orbitale 
esterna,  apparisce  sotto  la  forma  d’un  orlo  rosso  o pallido. 
Qui  la  pressione  apporta  dolore  manil'estando  profondamen- 
te una  tumidezza  e,  quando  la  flogosi  acquisti  carattere 
flemmonoso,  giunge,  nello  spazio  di  otto  in  dieci  giorni,  al 
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massimo  grado  d’ intensità.  L’occhio  stesso  n’  è spinto  fuori 
dell’  orbita  e Terso  il  di  dentro.  L'angolo  palpebrale  esterno 
è gonfio  ; si  accende  la  febbre,  con  grave  cefalalgia,  dolori 
nevralgiaci  acutissimi,  delirio,,  turbamento  alla  vista,  ap- 
parizione di  scintille  (folopsia)^  perfino,  come  osserva  il 
Monteggia,  l’amaiirosi.  • 

Tale  infiammazione  passa  le  rade  Volte  a risoluzione:^ 
esito  eh’ é più  proprio  de’ bambini,  degl’individui  dotati  di 
linfatico  temperamento  e di  alcuni  vecchi  (Yelpeau).  — Le 
più  delle  volte  ne  accade  la  suppurazione.  Allora  il  tumo- 
re cresce,  si  fa  acuminato  al  di  fuori,  duro,  splendente,  lu- 
cido e fluttuante.  I dolori  si  rendono  più  sordi  : le  parti, 
che  circondano  l’occhio,  si  fanno  edematose.  Se  il  tumore 
larda  ad  aprirsi  da  sé,  o ad  essere  aperto  dal  chirurgo,  può 
versarsi  la  marcia  nella  cellulare  dell’orbita  producendo  dei 
distacchi,  delle  fusioni,  e de’  seni  a guarire  malagevoli.  Ta- 
lora ne  addiviene  la  perdita  della  vista:  ovvero  ne  segue  la 
carie  del  coronale,  o nasce  l’ostruzione  dei  condotti  escreto- 
ri della  ghiandola  e la  secchezza  dell' occhio,  o,  per  altera- 
zione addivenutane  al  muscolo  abduttore,  può  accadere  lo 
strabismo  esterno  od  interno  secondo  che  l’alterazione  è ta- 
le da  irritarlo  e portarne  la  contrattura  e lo  spasmo,  o in 
quella  vece  la  paralisi.  Infine  la  dacryodenite  può  termina- 
re coll’ingorgo  cronico  e coll’ indurimento,  o direttamente, 
o dopo  avvenuta  la  suppurazione.  In  tal  caso  può  il  globo 
dell’  occhio  restare  impedito  nel  movimento  o venir  spinto 
fuori  dell’orbita. 

La  cura  di  tale  malattia  deve  essere  rivolta  special- 
mente  a temperarne  l’acutezza,  ed  impedire  la  suppurazio- 
ne, procacciando  di  ottenere  la  risoluzione.  A tal  uopo  si 
ricorre  ai  salassi  universali,  e alle  numerose  sanguisughe, 
ai  bagni  freddi  o ai  topici  ammollienti.  Questi  poi  deggio- 
no  essere  assolutamente  preferiti  quando  ci  abbia  tenden- 
za alla  suppurazione.  Formatasi  questa,  è bene  non  ritarda- 
re ad  aprire  l’ascesso  con  lancetta  o colla  punta  del  bisto- 
rino,  affine  d’impedire  le  male  conseguenze  già  sopra  nota- 
te. Se  il  foro  stenta  poi  a chiudersi  per  la  formazione  di 
qualche  seno,  vi  s’introduce  una  torunda  di  filacce  inzuppa- 
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ta  nella  tintura  dijodioche,  sciolta  nell’ acqua,  si  può  an- 
che iniettare  entro  il  tragitto  di  quello,  affine  di  procac- 
ciarne l’adesione.  Non  riuscendo  tale  mezzo,  siccome  in  tale 
situazione  la  spaccatura  del  seno  riesce  impossibilè,  si  cer- 
ca di  tenerlo  dilatato  con  una  minugia,  o con  un  pezzet- 
to di  spugna  preparala,  e,  occorrendo,  se  ne  cauterizza  il 
fondo. 

Formandosi  l’ ingorgo  cronico  e l’ indurimento  si  usa- 
no le  .preparazioni  mercuriali  e quelle  di  jodio.  Il  sig.  Car- 
ron  di  Villard  loda  specialmente  i cianuri  e gl’indrociana- 
ti  d’  oro. 

L’ infiammazione  cronica  di  tale  ghiandola  fu  poco  stu- 
diata. Il  Monteggia  disse  aver  avuto  occasione  di  osserva- 
re, al  sito  di  essa  ghiandola,  un’infiammazione  e suppura- 
zione lenta  di  natura  scrofolosa. 

b)  Scirro  ed  altre  analoghe  affezioni»  Lo  scirro  della 
ghiandola  lagrimale  è malattia  assai  rara,  caratterizzata  da 
un  tumore  duro  ineguale  alla  parte  superiore  esterna  del- 
l’ orbita,  che  solleva  la  palpebra  superiore,  e spinge  l’ oc- 
chio all’ indentro  turbandone  le  funzioni.  La  situazione  del- 
la ghiandola,  che  la  cuopre  dall’  influenza  delle  potenze 
esteriori,  ne  rende  forse  più  difficile  e tarda  la  degenera- 
zione cancerosa.  Converrebbe  discernere  lo  scirro  dall’iper- 
trofia semplice  della  ghiandola  per  lenta  flogosi  di  essa, 
che  si  cura  co’ semplici  antiflogistici  e co’  risolventi  attivi. 
La  medesima  ghiandola  può  esser  presa  dai  tumori  fungosi 
encefaloidi  ec.  : talvolta  non  fa  che  partecipare  allo  stato 
scirroso  o encefaloide  del  globo  dell’occhio,  o della  cellulare 
dell’orbita.  Potendo  riconoscere  tali  malattie,  se  ne  fa  l’as- 
portazione allo  stesso  modo  che  di  tutti  i tumori  entror- 
bitali,  incidendo  la  commessura  delle  palpebre,  tagliando 
la  congiuntiva  sopra  il  tumore,  afferrando  questo  con  un  un- 
cino , e staccandolo  dalle  sue  adesioni , coll’  avvertenza  di 
risparmiarvi,  per  quanto  si  può,  i muscoli,  i vasi  e i nervi 
dell’  orbita.  — Dev’  essere  facilmente  avvenuto  che  siasi 
estirpato  qualche  volta  un  tumore  circoscritto  dell’  orbita, 
posto  nella  regione  della  ghiandola,  credendosi  aver  aspor- 
tala quest’  ultima. 

Jsson.  F oh  III.  Fase.  XI. 
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c)  TumoH  cistici.  Una  specie  di  tumore  cistico,  chia- 
mato idatide  della  ghiandola  lagrìmale,  è quello  prodotto 
da  collezione  dell’  umor  lagrimale  che  si  raccoglie  in  qual- 
che cellula  del  tessuto  interlobulare  della  ghiandola  stes- 
sa. — Siccome  si  scorge  talora  una  specie  di  cisti  nuotan- 
te in  un  fluido  racchiuso,  in  copia  maggiore,  come  scorgesi 
nelle  acefalocisti,  vuoisi  che  il  fluido  anzidetto  trasudi 
dalle  pareti  della  cellula  riempiuta  e si  raccolga  intor- 
no a questa  la  quale  intanto  per  gradi  separasi  dalle  par- 
ti cui  è annessa,  e sospendesi  in  quello.  — Quanto  a me, 
credo  che  il  tesusto  cellulare  di  tale  ghiandola  possa  andar 
soggetto,  come  quello  di  tutti  gli  altri  organi  e tessuti,  ai 
tumori  cistici  accidentali  d’ ogni  maniera,  quindi  alle  cisti 
sierose,  e alle  vere  idatidi.  — Tali  tumori  hanno  i sintomi 
delle  produzioni  morbose  formantisi  nella  cavità  dell’  orbi- 
ta: l’occhio  n’è  spinto  all’ infuori  verso  la  parte  interna 
con  dolori  gravissimi,  cecità,  fotopsia,  diplopia,  oscuramen- 
to e perdita  dèlia  vista.  Talora  si  aggiungono  i fenomeni 
della  grave  infiammazione  di  quello,  che  la  finisce  col 
suppurare,  aprirsi  e vuotarsi.  Ci  ha  febbre,  delirio,  e può 
avvenirne  la  stessa  morte  per  apoplessia,  ovvero  questa 
succede  per  la  distruzione  delle  parti  molli  contenute  nel- 
r ‘orbita,  e per  la  carie  delle  ossa,  che  si  propaga  al 
cranio. 

La  cura  si  opera  pungendo  e incidendo  il  tumore  at- 
traverso il  tessuto  palpebrale  o,  quando  si  possa,  al  dissotto 
della  palpebra,  che  si  tiene  sollevata.  Quindi  s’introduce  nel- 
la ferita  una  sindone  ovvero  uno  stuello  bagnato  nell’  acqua 
vegeto-minerale,  o spalmato  d’  unguento  con  litargirio  o 
precipitato  rosso,  per  produrre  la  suppurazione,  colla  quale 
in  alcuni  casi  si  potrebbe  riuscire  a consumare  la  cisti.  Ove 
si  temesse  il  danno  di  tali  suppurazioni,  si  può  limitarsi 
a spalmare  lo  stuello  d’  un  semplice  unguento  ammolliente 
per  produrre  e mantenere  una  fistola  artifiziale.  L’  estir- 
pazione • totale  del  tumore  è operazione  difficile  e perico- 
losa senza  ledere  le  parti  vicine  : tuttayolta  può  tentarsi, 
stando  contenti  allo  asportare  qualche  porzione  del  tumore, 
ove  non  sì  possa  tutto  asportarlo.  Trattandosi  d’ idatide 
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avvenne  qualche  volta  che,  inciso  il  tumore,  si  presentasse 
all’  apertura  il  sacco  idatidico,  il  quale  si  alFerra  allora 
eon  pinzetta  e si  estrae,  potendone  avvenire  perfetta  la  gua- 
rigione. 

. Le  malattie  de’  condotti  della  ghiandola  lagrimale  so- 
no poco  note.  Lo  Schmidt  parla  d’individuo  presso  il  qua- 
le uno  de’ condotti  mentovati  aprivasi  nel  tessuto  cellulare 
sotto  congiuntivaie. 

B.  Malattie  deir  angolo  lagrimale. 

a)  Encantide.  E l’  ingrandimento  della  caruncola  la- 
grimale, che  può  essere  infiammatorio  acuto  o cronico,  o 
semplicemente  ipertrofico,  o maligno  e quindi  scirro  so 

grojo,  melanico,  idatidico Da  tali  diverse  qualità  dell^-É’/?- 

cantide  risultano  varie  specie  e denominazioni  del  medesi- 
mo. L’infiammatorio  esige  la  cura  antiflogistica  e,  ove  pas- 
si all’esito  d’ingrossamento  con  indurimento,  è risolvente. 
Avvenendo  la  suppurazione,  e formandosi  un  ascesso  tra 
la  caruncola  e la  ripiegatura  semilunare  della  congiunti- 
va, si  dà  uscita  con  opportuna  incisione  alla  marcia.  Quan- 
do v’abbia  maligna  degenerazione  di  quella,  la  si  asporta: 
operazione  dilicata  e difficile,  stante  la  vicinanza  de’  punti 
e condotti  lagrimali,  e seguita  le  più  delle  volte  dall’  epi- 
fora. Questa  medesima  operazione  occorre  ogni  qual  volta 
il  tumore,  della  caruncola  acquisti  forma  cronica  o ipertro- 
fica : ed  è preferibile  all’uso  de’  caustici,  e alla  legatura,  che 
sono  stati  in'  tale  circostanza  proposti  : de’  quali  mezzi  l’  ul- 
timo non  è d’  altro  canto  eseguibile,  tranne  i casi  in  cui  il 
tumore  sia  peduncolato. 

b)  Qualche  volta  interviene  che  la  ripiegatura  degl’  in- 
tegumenti, all’  angolo  interno  dell’  occhio,  dalla  radice  del 
naso  s’  inoltri  sopra  la  caruncola  lagrimale,  e impedisca 
il  movimento  delle  palpebre  : deformità  cui  venne  asse- 
gnato il  nome  di  Epicanthus.  Contro  la  quale  il  signor 
Velpeau  propone  di  sollevare  con  una  pinzetta  la  pelle 
alla  radice  del  naso,  escidere  un  lembo  dittico  verticale 
tanto  lungo  che,  mediante  l’avvicinamento  delle  lab- 
bra della  ferita  operato  colla  sutura,  *si  possano  far  sva- 
nire i due  crescènti  angolari.  Si  potrebbe,  innanzi  che 
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si  pratichi  l’ escisione,  attraversare  cogli  aghi  o coi  fili  la 
base  (Iella  ripiegatura  cutanea. 

c)  Abbiamo  già  veduto,  in  proposito  della  blefarite  ester- 
na^ cosa  s’intenda  per  anchilope  e per  egilope^  cioè  un  tumo- 
re infiammatorio  la  prima,  suppurazione  ed  ulcerazione,  la 
seconda,  all’angolo  interno  dell’occhio  nel  luogo  del  sacco 
lagrimale.  Quando  questo  è compreso  nel  tumore  e nell’  ul- 
cerazione si  ha  che  fare  col  tumore  e colla  fistola  lagrima- 
le. (Anchilope  interno  o lagrimale).  Quando  non  sono  com- 
presi ehe  i soli  integumenti,  V Anchilope  dicesi  esterno.  Ta- 
lora l’ulcerazione  al  grand’angolo  dell’occhio  è d’indole  can- 
cerosa.^ sifilitica,  ec. 

d)  Altri  tumori.  L’angolo  internò  dell’occhio  può  es- 
sere la  sede  d’altri  tumori,  che  indipendenti  dagli  organi 
iagrimali  e dalla  caruncola,  sono  situati  tra  questi,  il  tendi- 
ne o il  muscolo  dell’orbicolare  e gl’integumenti.  Il  Velpeaii 
cita  un’  osservazione  di  tal  genere  stata  pubblicata  dal  sig. 
Bessai  nella  Révue  Medicale  (lom.  4*°  p>  171),  in  cui  il  tu- 
more, della  grandezza  d’una  mandorla,  esistente  d’ambedue 
i lati,  fu  estirpato  con  guarigione  dell’infermo.  Non  accenna 
però  di  qual  indole  fosse  il  mentovato  tumore  \ siccome 
non  parmi  facile  a definire  quello  eh’  ora  mi  reco  a de- 
scrivere. 

Osservazione  VII. 

Una  vecchia  (Cecilia  Novello)  ricorse  a me*iiel  mese  di  mar- 
zo 1834  per  tumore  all’  angolo  interno  dell’  occhio  della  gran- 
dezza d’  un  uovo  di  piccione,  di  figura  elittica,  obhliquaraente  si- 
tuato, col  diametro  maggiore  della  lunghezza  di  due  pollici,  e di  un 
pollice  il  minore.  Il  tumore  aveva  per  limite  anteriore  il  margine 
inferiore  dell’  orbita,  la  superficie  era  liscia  e regolare  con  la  pelle 
sovrapposta  iniettatissima  : non  presentava  però  traccia  di  battito  o 
fremito  arterioso.  Compresso  cagionava  qualche  dolore  senza  sgorgo  di 
lagrima  nè  d’altro  fluido  dai  punti  Iagrimali,  che  apparivano  rilevati 
•e  visibilissimi.  Tasteggiandolo,  dava  il  senso  di  oscura  ed  incerta  flut- 
tuazione, simile  a quello  del  fungo,  ed  era  soggetto  tratto  tratto  a 
vicende  di  aumento  c diminuzione;  ed  è curioso  che  il  suo  di- 
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ininuirc  era  preceduto  dallo  sgorgo  fuori  dell*  occhio  di  un  umor 
limpido,  acquoso,  della  pura  acqua,  come  diceva  la  donna.  Il 
tumore  aveva  avuto  il  suo  principio  dall’  epoca  di  1 5 anni,  pre- 
ceduto da  un’epifora  che  tenne  dietro  al  vainolo:  essendo  piccolis- 
simo alla  sua  origine,  era  cresciuto,  nello  spazio  di  tempo  accen- 
nato, alla  mole  indicata.  All’  angolo  lagrimale  non  si  vedeva  più 
traccia  del  tendine  deU’orhicolare.  La  congiuntiva  di  ambedue  le 
palpebre  presso  il  detto  angolo  era  molto  arrossata  con  sopra  pa- 
recchie bianche  granellazioni.  La  congiuntiva  poi  della  sclerotica 
era  ingrossata  in  un  pterigio  che  s’  estendeva  pochissimo  sopra  la 
cornea.  Nell’ incertezza  sopra  l’indole  vera  d’un  tale  tumore,  io  ave- 
vo proposto  una  puntura  per  l’esplorazione,  ma  la  femmina,  vera- 
mente stranissima,  protestò  che  non  si  sarebbe  lasciata  toccare  con 
ferro.  — Avendo  vedulo  questa  donna  un’  altra  volta  dopo  due 
anni,  ed  anche  più,  (nell’  agosto  dell’  anno  1836)  rinvenni  che  il 
tumore  era  cresciuto  all’  ampiezza  di  un  uovo  di  pollo  a dispen- 
dio eziandio  della  culo  palpebrale.  Per  tale  aumentò  il  bulbo  del- 
1’  occhio  era  stato  spinto  all’  infuori  e all’  innanzi,  ed  impicciolito 
per  modo  che,  essendo  quasi  tutta  la  cavità  occupata  dal  tumore, 
solo  attraverso  la  commessura  esterna  palpebrale  scorgeasi  il 
bulbo  ancor  lucido  e chiaro  si  che  l’inferma  discerneva  per  esso 
benissimo  gli  oggetti  esteriori.  La  piegatura,  che  fa  la  congiunti- 
va nel  volgersi  delle  palpebre  sull’  occhio,  spinta  e distesa  dal 
tumore,  aveva  acquistato  aspetto  fungoso.  — Dopo  qualche  tempo 
ancora,  trovai  che  la  donna  aveva  perduto  nell’  occhio  ammalato 
la  facoltà  visiva,  apparendo  profondamente  oscurata  la  cornea  del- 
l’occhio impicciolito  e compresso. 

Del  quale  tumore  come  determinare,  sopra  i soli  dati 
esposti,  la  vera  natura?  Due  circostanze  potrebbero  con- 
durre a sospettare  che  la  sede  ne  fosse  il  sacco  lagrimale, 
cioè  in  primo  luogo  l’epìfora  che  ne  precedette  la  compar- 
sa, e l’uscita  dell’ umor  lagrimale  che,  nell’aumento  e dimi- 
. nozione  alternantesi  del  medesimo,  precedevane,  a detta 
delia  donna,  la  diminuzione.  La  tessitura  fibrosa  del  sacco, 
e la  lamina  fibrosa,  espansione  del  tendine  dell’orbicolare 
.che  Io  ricuopre,  potrebbero  darci  ragione  della  oscura  ed 
incerta  fluttuazione,  da  mentire  quella  del  fungo.  Ma  tali 
due  condizioni  anatomiche  sono  quelle  appunto,  che  limi- 
tano la  soverchia  distensione  del  sacco  lagrimale  ne’  turno- 
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ri  e nelle  così  dette  idropisie  del  medesimo.  Si  noverano 
alcuni  casi  in  cui  il  sacco  mentovato  si  gonfia  e riducesi 
in  una  specie  di  cisti.  Ma  allora  ci  ha  la  perfetta  ostru- 
zione de’ condotti  lagrimali  e del  nasale,  come  ha  potuto 
verificare  una  volta  il  Velpeau  nel  cadavere  d’un  indivi- 
duo afietto  da  tale  malattia.  Nella  nostra  ammalata  però 
sembra  che  Tostruzione  de’ condotti  lagrimali  non  esistesse, 
perchè  la  diminuzione  del  tumore  era  stata  preceduta  da 
scolo  di  lagrime  dell’occhio.  Oltre  a questo,  ne’ casi  rammen- 
tati dall’autore  francese  il  tumore  giungeva  appena  il  vo- 
lume d’ una  piccola  noce  un^  amandorla^  e nulla  più. 

D’altro  lato  doveva  quel  tumore  essere  stimato  o alme- 
no sospettato  fungoso?  — Ma  come  spiegare  i suoi  lenti 
progredimenti,  al  contrario  di  quanto  si  scorge  avvenire  nel 
fungo?  ond’è  che  il  tumore,  nel  corso  di  tanti  anni,  non 
sì  esulcerò,  non  si  aprì,  portando  que’guasti  che  sono  ordi- 
nari! a’ funghi  agli  ultimi  loro  periodi?  — La  vascolarità 
della  cute  sovrapposta  al  tumore,  e le  vicende  di  aumento 
e diminuzione  di  esso,  potevano  indurre  il  sospetto  che  si 
trattasse  di  tumore  erettile,  non  arterioso,  perchè  mancava 
la  pulsazione  ed  il  fremito,  ma  venoso.  Tutta  volta  il  non 
avvenire  l’aumento  nelle  circostanze,  già  altrove  indicate, 
che  fanno  ampliare  ì tumori  erettili  venosi,  e la  diminu- 
zione preceduta  da  uno  scolo  di  lagrime,  non  erano  carat- 
teri conciliabili  colla  natura  de’ tumori  testé  menzionati. 
— L’ultimo  degli  accennati  caratteri,  non  si  accordava  af- 
fatto coll’idea,  di  cisti  accidentale  in  tale,  regione  svi- 
luppatasi: d’altro  canto  mancano  gli  esempi!  di  tumori  ci- 
stici che,  prendendo  a svilupparsi  ne’ limiti  della  doccia  e 
dell’angolo  lagrimale,  giungano  a tanto  volume.  Alle  qua- 
li cose  ponendo  mente,  chiara  appariva  la  necessità  d’ese- 
guire una  puntura  d’esplorazione  per  determinare  l’indole, 
del  tumore  innanzi  appligliarci  ad  un  partito,  caso  che  la 
donna  lo  avesse  conceduto,  o bramato. 

e)  Ostruzione  de^punti  e condotti  lagrimali.  La  chiu- 
sura può  essere  fatta  o da  pseudo-membrana  che  cuopra 
i punti  lagrimali,  o da*  adesione  contratta  da’ loro  contorni, 
o dalle  membrane  componenti  i condotti  lagrimali  e da  in- 
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grossamento  di  queste,  b da  infarcimento  per  viscido  umore. 
Le  cause  occasionali  sono  le  varie  specie  di  blefarite,  o 
ottalmia  cui  partecipino  le  palpebre,  dietro  ferite,  piaghe 
della  parte  cutanea  di  queste  ec.  Talora  dipende  dall’in- 
troduzione di  corpi  stranieri  (^ne/,  Majean).  L’ostruzione 
può  essere  anche  congenita.  Ne  segue  lagrimazione,  sec- 
chezza nella  narice  corrispondente  all’occhio  affetto;  si  os- 
serva deformato  atrofico  o ipertrofico  il  margine  libero  pal- 
pebrale. Manca  ogni  traccia  di  tumore  al  grande  angolo, 
o di  alterazione  a cui  si  possa  attribuire  l’epifora.  Quan- 
do l’ostacolo  procede  da  un  umore  denso  e ispessito,  da  sem- 
plice pellicina  o pseudo-membrana  superficiale,  o da  in- 
grossamento di  tonache  che  produce  un’imperfetta  chiusura, 
o solo  restringimento  del  condotto,  si  potrebbe  perforare 
con  sottile  ago  o stiletto  mantenendola  aperta  mediante  una 
piccola  setola,  o per  mezzo  delle  iniezioni  operate  colla  sci- 
ringa  dell’  Anello.  Tali  mezzi  però,  sfiancano  il  contorno  dei 
fori  lagrimali,  e ne  cagionano  Tatonia  e la  paralisi,  sì  che, 
riducendoli  inetti  .alla  loro  funzione  d’assorbire  le  lagrime, 
ne  segue  di  pari  guisa  la  epifora.  D’ altro  canto  i.  medesimi 
non  varrebbero  se  l’ostruzione  fosse  estesa,  o de’ punti  la- 
grimali non  rimanesse  sentore  all’ordinario  loro  sito. 

In  simili  circostanze  si  sono  immaginati  altri  mezzi,  più 
ingegnosi  che  veramente  suscettibili  di  vantaggiosa  appli- 
cazione. Tale  è quello  dei  signori  J.  L.  Petit  e Vellier,  che 
pretendono  di  aver  rifatto  un  condotto  lagrimale  obblite- 
rato,  passando  uno  stiletto  acuto^  nel  luogo  che  doveva  es- 
sere da  questo  occupato  - A.  Petit  e Léveillé  credono  che 
si  debba  formare  un’apertura  al  sacco  lagrimale  con  per- 
dita di  sostanza  tra  la  caruncola  e la  palpebra.  Il  Velpeau 
crederebbe  più  opportuna  un’apertura  accidentale  con  esci- 
sione  al  condotto  medesimo,  al  di  dentro  del  punto  obbli- 
terato,  quantunque  vogliasi  che,  per  mezzo  della  dilatazione, 
si  sieno  potuti  guarire  degli  stringimenti  e obbliterazione 
de’ condotti  lagrimali,  e il  dottor  Carron  di  Villard  abbia 
ottenuto  dei  successi,  introducendo  ogni  giorno  nel  condotto 
un  piccolo  chiodo  ‘metallico,  o una  setola  di  cinghiale,  la- 
sciandovela  per  una  o due  ore. 
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f)  Una  fistola  di  genere  particolare  deriverebbe  da  ul- 
cera o altra  lesione  che  perforasce  uno  dei  condotti  lagrimali 
dalla  parte  dell’occhio.  Sarebbe  una  fistola  difficilissima  a 
curare:  lo  che  si  potrebbe  tentare  portando  un  filo  d’oro  o di 
seta,  o una  piccola  minugia  a mo’di  setone,  attraverso  il  con- 
dotto offeso  dal  punto  fino  al  sacco  lagrimale,  se  pur  non 
si  volesse  riaprire  il  condotto  attraverso  il  tessuto  delle  pal- 
pebre. Le  lagrime  potrebbero  anche  di  per  sè  insinuarsi  per 
l’apertura  accidentale  del  condotto,  come  pel  punto  natu- 
rale, senza  niun’altra  sconvenienza. 

* > C.  Malattie  del  sacco  lagrimale  e del  canal  nasale.  Ble- 
norragia della  loro  membrana  mucosa:  tumor  lagrimale., 
e fistola  lagrimale. 

Il  legame  ch’esiste  tra  le  mentovate  affezioni,  e la  suc- 
cessione frequente  dell’ una  all’altra,  impediscono  che  se  ne 
possa  separatamente  trattare.  Infatti,  a parere  di  alcuni,  co- 
stituiscono, anzi  che  ire  malattie  diverse,  tre  periodi  d’una 
medesima  malattia.  Questo  però  interviene  qualche  voltai 
ma  non  è sempre  - La  blenorragia  del  sacco  lagrimale  e 
del  canal  nasale  può  esistere  per  sè,  ed  aver  più  o meno 
lunga  durata  senza  terminare  con  la  fistola.  Il  tumor  la- 
grimale può  svilupparsi  indipendentemente  dalla  blenor- 
ragia ec.  - Lo  Scarpa  fu  troppo  esclusivo  quando  la  cosi 
detta  blenorragia  del  sacco,  il  tumore  del  sacco  lagrimale, 
e la  fistola  semplice  e quella  associata  a carie  dell’unguis 
riguardò  come  periodi  e modificazioni  d’un  solo  morbo ^ il 
flusso  palpebrale  puriforme.  Oltre  a questo,  non  si  appi- 
gliò interamente  al  vero  quando  statuì  che  il  muco  puri- 
forme costituente  il  principio,  a detta  di  lui,  costante  della 
fìstola  sia  un  prodotto  o secrezione  delle  ghiandole  m’eimo- 
tiane  e dell’interna  superficie  palpebrale  per  vizio  reumatico 
scrofoloso  vajuoloso  erpetico,  mentre  tutti  oggidì  ammettono 
colla  scuola  tedesca  che  il  muco  derivi  dall’infiammazione 
della  membrana  interna  del  sacco  lagrimale  e del  canal  na- 
sale: ciò  che  costituisce  quella  malattia  eh’ è riconosciuta 
sotto  il  .nome  di  blenorragia  del  sacco  lagrimale.  D’altro 
lato  il  Dupuytren  {Lezioni  orali)  trascurò  interamente  il 
periodo  blenorragiaco  della  fistola,  considerando  il  tumor 
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lagrimale  come  principio  della  medesimaf,  quantunque  noa 
omnietta  di  considerare  con  esso  lo  stato  blennorragiaco.  Noi 
ci  faremo  a considerare  separatamente  le  mentovate  tre 
condizioni  delle  vie  lagrimali,  la  blennorragìa,  il  tumore  e 
la  fistola,  dal  quale  esame  più  chiara  apparirà  la  connes- 
sione loro,  o la  possibile  non  connessione. 

I.  Blennorragia  delle  vie  lagrimalL 

Costituisce  questa  il  primo  periodo  del  flusso  palpebrale 
dello  Scarpa  nel  quale  ci  ha  flogosi  nella  mucosa  delle  vie 
lagrimali,  associata  le  più  delle  volte  a quella  della  congiun- 
tiva palpebro  - oculare,  ma  specialmente  alla  palpebrale  e 
proprio  in  corrispondenza  a’nepitelii  con  molto  sviluppo 
delle  ghiandole  mibomìane.  Per  tale  flogosi  si  separa  un 
muco  che,  misto  alle  lagrime,  esce  da’ punti  lagrimali  e, 
più  di  rado,  dalla  narice  comprimendo  una  lieve  intume- 
scenza che  si  scorge  all’angolo  interno  le  più  delle  volte 
nella  sola  porzione  del  sacco,  eh’ è sotto  il  tendine  dell' or- 
bicolare,  ma  talora  anche  in  quella  che  sta  al  di  sopra  di 
questo.  In  un’ammalata,  in  cui  tale  intumescenza  mancava 
alTatto  a principio,  un  umore  misto  di  lagrime  e di  materia 
purulenta  sgorgava  nel  comprimere  il  tragitto  del  condotto, 
iagrimale  inferiore.  Ci  ha  epifora  che  si  va  rendendo  sem- 
pre più  notabile  secondochè  progredisce  la  malattia  fino  a 
tanto  che  tutte  le  lagrime  piovono  più  per  la  guancia.  La 
malattia  può  a lungo  rimaner  stazionaria,  soggetta  a riesa- 
cerbazione,  come  tutte  le  flogosi  mucose,  ad  ogni  causa  ir- 
ritante. Tali  riesacerbazionì  si  manifestano  per  l’aumento 
dell’epifora,  per  la  flogosi  congiuntivaie  che  si  fa  più  forte 
con  maggior  sensibilità  alla  luce,  e per  la  maggior  copia  di 
materia  mucosa  puriforme  eh’  esce,  comprimendo  l’ angolo 
interno,  dal  punto  Iagrimale.  In  una  signora,  sotto  le  mie 
cure,  affetta  da  tal  malattia,  avvenivano  sempre  le  esacer- 
bazieni all’ avvicinarsi  l’epoca  del  flusso  mestruale.  - Può 
una  siffatta  malattia  prendere  origine  da  un’infiamma- 
zione delle  palpebre  che  poi  si  propaghi  alla  mucosa  la- 
grimale:  ovvero,  siccome  tale  membrana  è una  continua- 
Asson,  Voi  in.  Fase,  XIL  * 8 
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zlone  di  quella  delle  narici  della  gola  delle  vie  aeree,  così 
l’infiammazione  di  essa,  da  cui  deriva  la  blennorragia, 
può  derivare  T origine  da  tutti  i punti  di  quella  grande 
membrana  mucosa  che  dal  Bichat  è detta  gastro-polmona- 
re. Quindi  la  veggiamo  accompagnare  o seguire  la  corizza, 
e il  catarro  tracheo-brachiale.  Talora  è conseguenza  di  cro- 
nica efiloresceuza  cutanea,  di  scrofola,  di  scabbie  ec.  Cir- 
ca a quest’  ultima,  rammento  un  calzolaio,  aflfetto  da  tale 
malattia,  il  quale  era  stato  12.  anni  innanzi  ammalato  di 
scabbie.  Questa  avevagli  lasciato  una  cronica  impetigine  ad 
una  gamba  che,  mediante  il  bagno  marino,  si  soppresse  ad- 
divenendone dei  dolori  di  apparenza  reumatico  - artritici 
ai  membri  superiori.  Cessati  questi  mediante  le  frizioni  d’o- 
lio semplice  e canforato,  si  manifestò  l’epifora,  e una  lieve 
intumescenza  al  canto  interno  dell’occhio,  comprimendo 
la  quale  usciva  in  copia  il  liquido  puriforme  dai  punti  la- 
grimali.  Può  tale  malattia  avere  la  durata  di  mesi  ed  anni 
senza  che  il  tumore  lagrimale  avanzi  di  guisa  da  produrre 
alfine  la  fistola,  che  viene  a dire  senza  che  l’infiamma- 
zione si  propaghi  a tutte  le  membrane  del  sacco,  e ne  av- 
venga la  suppurazione.  Mediante  un’idonea  cura,  può  es- 
sere anche  condotta  a guarigione^  nel  qual  caso  va  dimi- 
nuendo l’epifora;  scema  la  quantità  del  muco  eh’ è misto 
alle  lagrime,  sgorgando  queste  sempre  più  limpide  da’ pun- 
ti lagrimali.  Spesso  rimane  un  qualche  grado  di  epifora, 
6 una  disposizione  a recidive  leggere.  La  cura  s’istituisce  a 
principio  col  metodo  antiflogistico,  massimamente  quando  sia 
di  qualche  forza  la  congiuntivite  che  a tale  blennorragia 
suole  andare  associata.  Poi  si  possono  mettere  ad  opera  le 
applicazioni  locali  astringenti,  suggerite  già  dallo  Scarpa  nel 
primo  periodo  del  flusso  palpebrale,  sotto  forma  d’unguen- 
to o di  collirio  da  istillarsi  traile  palpebre,  cioè  l’unguento 
del  Janin,  quello  di  tuzia  con  bolo  armeno,  o di  precipitato 
bianco,  o il  collirio  di  vetriolo  bianco  nell’ acqua  di  pian- 
taggine  giuntavi  la  mucilaggine  di  seme  di  cotogno.  Solo 
non  si  adottano  oggidì  le  iniezioni  astringenti  pe’ punti 
lagrimali  con  sciringa  di  Anelio,  come  inutili^  perchè  i li- 
quidi istillali,  o i medicamenti  applicati  in  modo  d’  un- 
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^'ucnto  traile  palpebre,  e sciolti  dalle  lagrime,  sonò  assor- 
biti da’ punti  lagrimali  stessi,  e portati  al  contatto  della 
mucosa  lagrimale,  come  dannosi  per  lo'  sfiancamento  mec- 
canico che  dall’introduzione  della  sciringa  deriva  ai  punti 
lagrimali,  con  atonia  e lagrimazione  consecutiva.  Oltre  a 
questo,  si  può  applicare  un  vescicante  alla  nuca,  e vi  si  ag- 
giunge una  cura  diretta  contro  la  cagione  occasionale  onde 
avvenne  la  flogosi  blennorroica  alle  vie  lagrimali. 

Osservazione  VIIL 


Una  fanciulla  (A.  Z.  ) nell’età  di  11  anni  all’ incirca,  delica- 
tissima, offerente  bianca  e fina  la  cute,  e biondi  i capelli,  era  stata 
sempre  sana.  Dietro  affezione  catarrale  ai  bronchi,  fu  presa  dalla 
malattia  descritta.  Era  gonfio  il  canto  interno  d’uno  degli  occhi, 
con  qualche  rossore  della  cute  soprapposla  : comprimendovi  usciva 
Tumor  puriforme  dai  punti  lagrimali.  Il  margine  libero  della  su- 
periore palpebra  era  sparso  di  croste.  La  congiuntiva  del  bulbo 
deir  occhio  in  istato  normale.  La  malattia,  quando  .visitai  la  prima 
volta  la  fanciulla,  esisteva  da  due  mesi.  L’introduzione  della  po- 
mata del  Janin,  ch’io  dovetti  poi  temperare  con  l’aggiunta  del  sem- 
plice unguento  di  semi  freddi  per  l’irritazione  che  portava  all’  oc- 
chio, e ristillazione  in  questo  c il  bagno  con  soluzione  di  pietra 
divina  con  canfora  e laudano,  aveano  portato  qualche  miglioramento. 

Al  risvegliarsi  la  tosse,  per  lieve  grado  d’  irritazione  bronchiale, 
il  miglioramento  crasi  fatto  ancor  più  notabile.  Gessaia  la  tosse,  la 
blcnnorragia  lagrimale  rincrudì,  si  mitigò  di  nuovo  al  ricomparire 
della  tosse,  c cosi  più  volte.  Quanto  alle  croste  palpebrali  io  le 
ammolliva  con  semplice  acqua  tepida,  le  staccava,  ed  applicava  sul 
margine  palpebrale  lo  stesso  unguento  ottalmico  del  Janin.  In  que- 
sta guisa  nello  spazio  di  alcuni  mesi  ottenni  un  miglioramento,  se 
non  r assoluta  guarigione  della  malattia.  Certo  è che,  per  quanto 
seppi,  questa  si  arrestò  ne’  suoi  progressi,  nè  passò  al  tumor  lagri- 
male e alla  fistola. 

Potrei,  se  noa  fosse  inutile  dopo  le  cose  indicate,  ripor- 
tare parecchie  osservazioni  nelle  quali  ottenni  la  guarigione 
coll’uso'  continuato  del  detto  metodo  o,  se  non  la  guarigione, 
un  miglioramento,  arrestando  i progressi  del  male.  Non  con- 
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viene  abbandonare  assolutamente  la  cura,  quand’  anche  1’ 
afìfezione  sembri  prossima  ad  essere  vinta,  perchè  molto  dis- 
posta a riprodursi  e riesacerbare  : e conviene  eziandio  sta- 
re'bene  attesi  ad  attenuare  la  forza  dell’unguento  o dt?l  col- 
lirio, quando  se  ne  vegga  derivare  qualche  maggiore  irrita- 
zione. Le  soluzioni  di  nitrato  d’  argento,  o quelle  di  solfato 
di  zinco  e di  borace,  potrebbero  essere  sostituite  a quella  di 
pietra  divina,  siccome  in  luogo  della  pomata  del  Janin,  si 
potrebbero  usare  la  rotariana,  o 1’  unguento  con  idroiodato 
di  potassa  o joduro  di  piombo,  proporzionando  la  dose  della 
sostanza  attiva  al  semplice  grasso  secondo  la  sensibilità  de- 
gl’individui  e della  parte  affetta.  Il  cateterismo  delle  vie  la- 
grimali,  col  metodo  del  Laforeste,  con  cui  si  penetra  nel  ca- 
nale nasale  dalla  parte  delle  narici , è forse  applicabile 
solo  ai  casi  di  ostinata  blennorragia  della  mucosa  di  esso 
e del  sacco,  non  avendoci  apertura  in  questo,  nè  ostruzio- 
ne al  canale.  In  alcuni  casi  l’affezione  lasciata  a sè,  o con*  po- 
che cure,  rimane  stazionaria. 

Ho  sotto  gli  occhi  una  signora  che  va  affetta  dall’epo- 
ca di  IO  anni  di  blennarragia  lagrimale  ad  ambedue  gli  oc- 
chi. Nella  esacerbaziene,  quando  comprimesi  l’angolo  interno 
di  qiiesto,  il  muco  puriforme  schizza  a qualche  distanza.  Le 
remissioni  però  sono  lunghe,  nè  fu  mai  bisogno  di  provve- 
dere al  male  con  mezzi  chirurgici.  Anzi  l’  ammalata  è sulla 
via  dell’intero  miglioramento. 

In  altri  casi  però  la  malattia  progredisce,  cresce  il  tur- 
gore all’angolo  interno  dell’occhio,  e si  produce  il  cosi  det- 
to tumore  lagrimale, 

II.  Tumor  lagrimale. 

Il  tumor  lagrimale  è le  più  delle  volte  il  prodotto  del- 
l’anzidetta  flogosi  blennorragiaca  della  mucosa  lagrimale, 
ma  non  sempre.  Vuoisi  però  da  alcuni  chirurghi,  e spe- 
cialmente dallo  Scarpa,  che  non  possa  avvenire  sempre  un 
ostacolo  meccanico  al  corso  delle  lagrime,  il  quale  spesso  si 
reputa  derivare  dalP  addensamento  del  muco  s’eparato 
dalla  membrana  lagrimale,  quando  dipende  da  blennorra- 
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già.  L’ idea  del  Janin,  che  tale  tumore  sia  sempre  1’  effet- 
to della  contrazione  spasmodica  temporaria  o permanente 
d’una  specie  di  sfintere  che  parvegli  riscontrare  alla  metà 
del  canal  nasale^  è già  smentita  di  per  sè  perché  tale  sfin- 
tere non  fu  riscontrato  dagli  altri  anatomici  : onde  pare  che 
egli  siasi  lasciato  ingannare  da  una  trasmutazione,  di  che 
talvolta  è suscettibile  il  tessuto  mucoso,  in  carnoso.  - Fu  pe- 
rò trovato  l’orifizio  inferiore  di  tale  condotto  chiuso  da  una 
membrana,  o da  qualche  briglia  (Demours),  o da  una  val- 
vula,  alla  metà  di  esso,  col  margine  libero  rivolto  all’  in- 
sù (Taillefer).  Parimenti  si  sono  trovati  de’  piccoli  calcoli 
nelle  vie  lagrimali. 

Talora  lo  stringimento,  od  ostruzione  del  canale  nasale 
procede  da  malattia  nelle  parti  contigue  (polipi,  cancri  nel- 
l’ interno  delle  narici,  e de’  seni,  deviazione  della  tramezza 
del  naso,  del  turbinato  inferiore,  tumori  esostosi  a queste 
regioni,  alla  faccia,  nella  cavità  orbitale).  Tuttavolta  altri  re- 
putano, che  tali  condizioni  atte  a restringere  il  canal  na- 
sale, le  più  delle  volte  cagionino  un’  epìfora,  obbligando  le 
lagrime  a refluire,  lìmpide  e chiare  siccome  sono,  per  la 
via  dei  punti  lagrimali,  ma  per  sè  stesse  assai  di  rado  pro- 
ducano il  tumore,  e che  il  tumore,  in  tutti  questi  casi, 
allora  si  sviluppi  quando,  dietro  le  mentovate  condi- 
zioni, s’ infiammino  il  canale  nasale  ed  il  sacco  lagrima- 
le.  Osserva  il  sig.  Velpeau  che  in  quasi  tutti  gl’  individui 
affetti  da  tumore  lagrimale,  il  canal  nasale  è sì  libero  da  po- 
tervisi  introdurre  una  canula  delle  più  grosse.  E quan- 
do il  tumore  non  è ancora  aperto,  o spontaneamente  o per 
opera  del  chirurgo,  vedesi  colla  compressione  del  tumore 
sgorgare  talvolta  il  fluido  tanto  per  la  via  de’ punti  lagri- 
mali che  del  canale  nasale.  — Non  conviene  però  esagerare 
soverchio.  La  ostruzione  del  canale  nasale  è innegabile  in 
molti  casi  di  turaor  lagrimale,  almeno  quale  effetto  della 
flogosi  della  mucosa,  sia  perchè  questa  si  propaghi  al  tessu- 
to fibro- celluloso  esteriore  che  si  gonfia  e restringe  il  diame- 
tro del  canale,  ovvero  per  le  morbose  vegetazioni  che  sor- 
gono dalla  membrana  mucosa  infiammata,  a quella  guisa  che 
nterviene  nell’uretra  ec.  Lo  stesso  Velpeau,  d’altro  canto, 
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ammette  una  varietà  del  tumore  lagrimale  in  cui  il  sacco 
di  questo  nome  è mutato  perfettamente  in  cisti,  sicché  le 
materie  contenute  in  esso  non  refluiscano,  mediante  la  com- 
pressione, nè  per  la  via  del  canal  nasale  nè  per  quella  dei 
condotti  lagrimali:  nella  quale  varietà  non  è dubbio  averci 
ostruzione  vera  e di  questi  e di  quello. 

Dissi  che  non  sempre  il  tumore  lagrimale  è prodotto  dal- 
la flogosi  blennarrogiaca  della  mucosa  lagrimale.  Alcuni  cre- 
dono che  talor  ne  sia  cagione  lo  sfiancamento,  l’atonia  del- 
le pareti  del  sacco:  stato  cui  fu  assegnalo  il  nome  impro- 
prio di  ernia  del  sacco  lagrimale.  Nega  il  Boyer  che  la  so- 
la atonia  delle  tonache  di  questo  possa  produrre  il  tumore 
indicato,  ma  solo  sia  qualche  volta  una  circostanza  che  ne 
favorisca  e agevoli  la  formazione.  Fatto  stà  che  mi  avven- 
ne d’ osservare  più  di  una  volta  il  tumore  all’  angolo  inter- 
no dell’  occhio  accompagnato  da  lagrimazione,  colla  cute 
sovrapposta  del  color  naturale,  senza  dolore,  senza  sinto- 
mi inlìammatorii,  compresso  il  quale  uscivano  dai  punti  la- 
grimali delle  lagrime  limpidissime  senza  sentore  di  mate- 
ria puriforme  commista  alle  medesime.  E dappoiché,  in- 
ciso il  tumore,  si  trova  che  il  canale  nasale  è dilatato  di  gui- 
sa che  possa  ammettere  una  più  o meno  grossa  minugia, 
quale  sarà  poi  in  tal  caso  la  cagione  dello  ampliamento  del 
sacco  e dell’  arresto  delle  lagrime  nel  medesimo  ? Certo  è 
che,  se  questo  tumore  si  lasci  a sè  medesimo,  può  infiam- 
marsi a lungo  andare,  suppurare,  e convertirsi,  come  le  al- 
tre specie,  in  fistola. 

Comunque  ne  sia  l’origine,  il  tumore  lagrimale  può  a- 
vanzare  per  guisa  da  propagare  la  malattia  alla  pelle  o al 
tessuto  cellulare  che  circondano  il  sacco.  Allora  la  pelle 
al  canto  interno  dell’  occhio  è rossa  dura  lucente  dolentis- 
sima in  forma  di  tumore  flemmonoso,  donde  s’ irradia  un 
rossore  resipelatoso  con  gonfiezza  alle  palpebre  alla  guan- 
cia perfino  all’orecchio.  L’occhio  è chiuso,  o semiaperto,  e 
sembra  ristretto  con  rossore  alla  congiuntiva,  lagrimazione, 
intolleranza  alla  luce,  cefalea,  febbre.  Ingrandendo  il  male, 
il  tumore  §i  fa  fluttuante,  si  apre,  od  è aperto  dal  chirurgo, 
uscendone  marcia , o muco  puriforme  commisto  di  lagri- 
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me.  Le  molte  volte  il  tumor  flemmonoso  esteriore  è diviso 
in  due  e in  tre  parti  come  da  solchi,  o ci  ha  due  tumori^ 
l’uno  corrispondente  alla  porzione  minore  del  sacco,  eh’  è 
sopra  il  tendine  del  muscolo  orbicolare , e 1’  altro  corri- 
spondente alla  maggiore.  In  qualche  caso,  formatasi  la  sup- 
purazione nel  sacco,  questo  tarda  ad  aprirsi:  si  sviluppa 
al  di  fuori  il  tumore  flemmonoso  con  incredibili  dolori  e 
gonfiezza,  mantenendosi  durissimo  il  medesimo,  senza  sen- 
tore di  fluttuazione.  Appalesa  però  in  tal  caso  avvenuto  il 
processo  suppurativo  l’intermittenza  dei  dolori,  che  infieri- 
scono alla  sera,  non  frenabili  col  salasso  e colle  mignatte, 
coll’uso  topico  degli  ammollienti,  coll’amministrazione  gene- 
rale e locale  de’ calmanti,  e solo  mediante  l’apertura  del  sac- 
co per  cui  esce  la  marcia  raccoltavisi  profondamente.  Altre 
volte  il  tumore  flemmonoso  esteriore  al  sacco  ha  un  corso 
molto  più  lento,  con  leggeri  dolori,  o senza,  e si  forma  l’a- 
scesso con  poco  o minor  cangiamento  della  cute . Tal- 
volta si  formano  anche  de’  seni  tortuosi  verso  le  palpebre, 
le  guance  e la  stessa  cellulare  dell’  orbita,  cariandosi  pure 
ne’ casi  più  gravi  l’anguis  e le  ossa  contigue. 

La  cura  del  tumore  lagrimale  s’ incomincia  ad  istituire 
colle  mignatte  e,  se  ci  ha  grave  reazione  generale,  collo  stes- 
so salasso,  co’blandi  purgativi,  co’topici  ammollienti,  insom- 
ina  co’ rimedi  antiflogistici.  — Per  tali  mezzi  si  perviene 
talvolta  a risolverlo,  rimanendo  però,  quando  proceda  da 
blennorragia,  quest’affezione  nel  medesimo  stato,  l’epifora,  e 
una  disposizione  a riprodursi  agevolmente  il  tumore.  Av- 
venendo la  suppurazione,  conviene  affrettarsi  di  aprirlo. 

INel  far  questo,  è d’  uopo  cercare  d’ infossar  il  bistorino 
o la  lancetta  nella  direzione  della  doccia  lagrimale,  subi- 
to al  di  dentro  del  margine  inferiore  dell’  orbita,  sotto  il 
tendine  dell’  orbicolare.  Quando  la  marcia  si  è raccolta  in 
una  specie  di  cava  più  o meno  ampia  tra  il  sacco  e gl’  in- 
tegumenti riesce  assai  difficile  il  penetrare  a prima  giunta 
nel  sacco  stesso,  e comprenderlo  nell’  incisione.  Spesso  in- 
fatti è tale  l’ampiezza  della  cavità  dell’ascesso,  e tanto  gl’in- 
tegumenti si  sono  discostati  dal  sacco,  che  le  pareti  di 
quella,  dopo  averla  vuotata  coll’  incisione  dalla  marcia,  ap- 
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pariscono  rilassate  e cadenti.  Introducendo  però  lo  specillo 
nella  praticata  iniezione,  e dirigendolo  verso  la  doccia  la- 
grimale,  si  trova  le  più  delle  volte  una  perforazion*  nella 
parete  esteriore  del  sacco  in  forma  di  piccolo  forame  che  ne 
mette  in  comunicazione  la  cavità  con  quella  dell’ascesso  : ed  è 
per  questo  che  colla  materia  puriforme  si  vede  uscire  dalla 
piaga  esteriore  l’umor  lagrimaie.  Allora  s’introduce  nel  detto 
forellino  una  sonda,  e sulla  guida  di  questa  si  apre  tutta 
la  parete  anteriore  del  sacco,  per  poter  poi  dominarne  la 
cavità,  ed  eseguirvi  tutti  quegli  adoperamenti  che  costi- 
tuiscono i varii  metodi,  onde  si  opera  la  fistola  lagrimaie, 
e saranno  di  poi  indicati. — Quando  ci  abbia  indizio  che, 
formatasi  la  suppurazione,  si  mantenga  questa  profonda, 
contenuta  nel  sacco,  quantunque  il  tumor  flemmonoso  e- 
steriore  si  presenti  ancor  duro  e resistente,  è d’  uopo  pro- 
fondare attraverso  questo,  colle  dovute  norme,  il  bistorino 
o la  lancetta,  fino  ad  aprire  il  sacco  stesso,  alfine  di  liberare 
gl’infermi  dai  dolori  e dalle  sconvenienze  d’  una  grave  in- 
fiammazione in  vicinanza  dell’occhio. 

Ho  veduto  un  caso  d’ascesso  al  canto  interno  dell’occhio, 
eh’  era  per  certo  in  attinenza  col  sacco  e tuttavolta  dopo 
incisa  la  cute  sovrapposta  e vuotata  la  marcia,  non  fu 
possibile  nò  a me  nè  ad  altri  colleghi  il  ritrovare  l’ aper- 
tura che  metteva  nel  sacco  stesso. 

OSSEIIVAZIONE  IX. 

Cerio  Domenico  Garliu,  nell’età  d’anni  36,  villico  del  Bellune- 
se, quando  si  presentò  a me,  era  molestato  da  4 in  5 anni  di  epi- 
fora all’ occhio  sinistro.  Da  due  mesi  eragli  comparso,  senza  sinto- 
mi infiammatorii,  un  tumore  all’angolo  interno  di  quest’occhio  che, 
dal  volume  di  un  piccolo  granello,  era  in  s'i  breve  tempo  addive- 
nuto a quello  d’una  ciliegia.  L’infermo  non  accusava  dolore,  la  cu- 
te era  del  colore  naturale,  sebbene  vi  si  sentisse  superficiale  e pa- 
tentissima la  fluttuazione.  Apersi  il  tumore  e ne  sgorgò  molta  marcia 
commista  a lagiùme.  Tale  circostanza,  giunta  all’  epifora  che  ne 
aveva  preceduto  la  comparsa,  indicavano  a non  dubitarne  che  i! 
tumore  comunicava  col  sacco  : ma  non  fu  possibile  il  trovar  il 
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foro  eli  comunicazione  tra  questa  e la  cavità  deirasccsso.  Mantenni 
più  giorni  aperta  la  ferita,  ma,  veggendo  che  ogni  ricerca  era  inuti- 
le, la  lasciai  chiudere.  Indi  a poco  ricomparve  un’intumescenza 
allo  stesso  angolo  dell’  occhio,  un  poco  più  all’  interno  della  cica- 
trice risultante  dall’  apertura  di  quell’ascesso  : comprimendo  la  qua- 
le intumescenza,  sgorgava  dai  punti  lagrimali  gran  copia  di  muco 
puriforme.  Il  tumore  crebbe,  come  ne’  casi  ordinarii  di  tumor  la- 
grimale,  per  blennorragia  del  sacco  e,  dopo  apertolo,  si  sono  potute 
introdurre  le  minugie  e lo  spillo  conduttore  nel  canal  nasale. 

In  qualche  caso  il  tumore  lagrirnale,  dopo  1’  apertura 
naturale  o artificiale  di  esso,  senz’  altra  cura,  ha  potuto  es- 
sere condotto  a guarigione.  Eccone  un  esempio: 

Osservazione  X. 


Elisabetta  Valle,  in  sui  40  anni,  entrò,  l’anno  1 838  con  un 
tumore  all’  angolo  interno  dell’  occhio  sinistro,  che  aveva  preso  a 
svilupparsi  da  otto  giorni,  ed  era  accompagnato  da  infiammazione 
edematosa  alla  palpeljra  inferiore.  Questa  donna  diceva  che  da  qual- 
che tempo  era  ogni  anno  soggetta  a simile  tumore,  ma  al  destro  oc- 
chio. Forse  che  tale  ricorrenza  di  morbo  era  da  attribuirsi  a ostruzio- 
ne del  canal  nasale  avendo  la  donna  il  naso  notabilmente  schiacciato 
c deforme.  Trattato  colle  mignatte  e coi  topici  ammollienti,  il 
tumore  suppurò  e si  apri  con  piccolo  forame,  donde  sgorgavano 
lagrime  e puriforme  materia.  In  quella  comparisce  un  somigliante  tu- 
more, circoscritto,  del  volume  di  quasi  una  noce,  anche  all*  angolo 
interno  del  destro  occhio  ; fu  inciso,  e rimase  sotto  forma  d’  una 
borsa  vuota  a pareti  rilassatissime.  Non  fu  possibile  il  far  passare 
una  minugia  nel  canal  nasale  d’ambedue  i lati.  Si  sviluppò  una  gra- 
ve resipola  alla  faccia,  per  cui  si  sospese  ogni  trattamento  locale 
dei  due  tumori  lagrimali,  tranne  gli  ammollienti  : durante  il  cor- 
so della  quale  resipola,  si  mise  in  campo  una  febbre  accessionale  a 
tipo  quotidiano,  per  la  quale  si  ricorse  al  solfato  di  chinina  : ri- 
medio, sotto  1*  uso  del  quale  fu  vinta  la  febbre,  ed  insieme  di- 
leguò la  resipola.'  Intanto  le  due  aperture  si  chiusero,  i tumori  si 
appianarono,  e la  donna  guari.  La  guarigione  si  manteneva  do- 
po alcuni  mesi  : ma  non  so  se  i tumori  si  sieno  più  riprodotti 
dappoi. 

Jsson.  Fol  III.  Fase.  XIL 
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la  altra  donna  affetta  d’ascesso  al  canto  interno  dell’oc- 
chio,  che  spontaneo  si  apri  con  uscita  di  materia  puriforme  e 
di  lagrime,  non  si  fece  che  dilatar  l’apertura,  riempiere  il  sac- 
co di  filacce  e toccarne  internamente  la  superficie  con  nitrato 
d’argento.  Durante  la  cura  fu  presa  dal  morbillo:  cessato  il 
quale,  si  troTÒ  guarita  eziandio  dall’affezione  àll’angolo  inter- 
no dell’occhio.  Non  so  quanto  tale  guarigione  siasi  mantenuta 
durevole. 

Osservazione  XI. 

Una  signora  in  vecchia  età  soffriva  da  lungo  tempo  di  epifo- 
ra ad  ambedue  gli  occhi.  Quindi  comparve  all’  angolo  interno  di 
un  occhio  un  tumore  che  poi  svanì  da  se.  Dietro  ad  una  resipola, 
onde  fu  colta  alla  guancia  oppòsta,  si  sviluppò  un  altro  tumore 
all’  angolo  interno  dell’  occhio  corrispondente,  che  suppurò  e si 
aprì,  lasciando  una  piaga  d’ onde  usciva  rauco  puriforme  com- 
misto a lagrime.  Era  in  tale  stato  appunto  l’ ammalata  quando  il 
mio  amico  dott.  Angelo  Merlo  mi  condusse  a visitarla.  Introdot- 
to lo  specillo  nell’  esterna  apertura,  io  riscontrava  con  questo  il 
picciol  forarne  nell’  esterna  parete  del  sacco  donde  penetravasi  fino 
a sentirne  il  fondo  sopra  la  doccia  lagrimale.  Proposi  d’introdur- 
vi  la  sonda  e farne  la  spaccatura  : ma  la  signora  non  volle  as- 
sentire. Gol  semplice  empiastro  ammolliente  la  ferita  venne  a ci- 
catrice. Dopo  due  mesi  all’  incirca  avendo  io  riveduta  l’ammalata, 
trovai  un  semplice  rossore  cutaneo  al  sito  della  malattia  con  lieve 
intumescenza,  comprimendo  la  quale  usciva  la  materia  puriforme 
mista  di  lagrime  dai  punti  lagrimali.  Ora,  e sono  corsi  oggimai 
due  anni  e più,  non  rimane  di  tutta  la  malattia  che  1’  epifora. 

Anche  il  Boyer,  il  quale  ha  pure  espresso  che  il  tumore 
lagrimale  non  guarisce  mai  spontaneamente  e per  le  so- 
le forze  della  natura^  riporta  come  eccezionale  un  caso, 
già  riferito  da  Antonio  Maitre  Jean,  eh’  è degno  di  qualche 
attenzione.  — Una  dama,  di  costituzione  cachettica  e delica- 
ta, presentava  da  tre  anni  al  grand’angolo  delle  palpebre 
nn  tumore  pieno  di  materia  purulenta,  che  si  vuotava  dalla 
parte  dell’  occhio  premendolo  colle  dita.  Ella  non  volle 
acconsentire  all’operazione.  Ma  dopo  un  anno  sopraggiun- 
se l’infiammazione,  che  terminò  in  suppurazione  verso 
il  naso,  e la  malata  guarì. 


G; 

Supposti  lo  stringimento  e la  chiusura  del  canal  na- 
sale, nè  avendoci  apertura  naturale  del  tumore  lagrimale, 
nè  volendolasi  artifizialmente  eseguire,  il  processo  del  Mé- 
. Jean  intende  alla  disostruzione  di  quello  operando  la  dila- 
tazione per  le  vie  naturali.  Con  un  sottile  stiletto,  fornito 
di  crena  all’estremità  superiore  per  ricevere  un  filo,  at- 
traverso un  condotto  lagrimale,  conduce  il  filo  pel  canal  na- 
sale fuori  delle  narici,  e ne  assicura  alla  fronte  le  due  e- 
stremità:  dopo  un  giorno  o due  attacca  all’estremità  nasale 
del  filo  uno  stuello  di  filacce  spalmate  di  cerotto  o d’unguen- 
to e lo  riconduce»,  pel  canal  nasale,  fino  all’  estremità  infe- 
riore del  sacco  lagrimale.  Lo  stuello  dev’  essere  rinnovato 
ogni  giorno  e aumentato  in  grossezza. 

Furono  inventate  delle  modificazioni  a tale  processo  po- 
co rilevanti  da  Pallucci  e da  altri.  La  difficoltà  di  metter- 
lo ad  opera,  e la  lunghezza  della  cura,  lo  fecero  andare  in 
disuso.  Quelli  che  supposero  un  rilassamento  delle  pareti 
del  sacco,  come  possibile  cagione  del  tumor  lagrimale  o i- 
drope  del  sacco  lagrimale,  ne  proposero  quale  mezzo  cura- 
tivo la  compressione,  mediante  compresse  e fasciatura  ido- 
nea, o l’uso  dello  strumento  compressore  inventato  da  Fa- 
bri  zio  d’ Acquapendente,  e dippoi  variamente  corretto  e 
modificato.  Won  so  che  per  tale  mezzo  sia  ninno  mai  giunto 
a produrre  la  guarigione  del  tumore  di  cui  si  tratta.  Tutti 
i processi  operativi,  che  oggimai  si  mettono  ad  opera  con- 
tro tale  malattia,  deggiono  essere  preceduti  dalla  regolare 
apertura  del  sacco,  e dalla  mutazione  del  tumore  in  fi-, 
stola. 

3.°  Fistola  lagrimale.  A rigore  si  dovrebbe  chiamare, 
fistola  lagrimale  un’  ulcera  che  comunica  per  un’  apertu- 
ra accidentale  con  qualunque  punto  del  tragitto  percorso 
dalle  lagrime.  Quindi,  come  la  fistola  del  sacco,  ci  avrebbe 
la  fistola  dei  condotti  lagrimali,  e del  canal  nasale.  — La 
fistola  del  sacco  lagrimale  è l’ordinario  esito  del  tumore  la- 
grimale : cioè  dipendente  dall’  apertura  spontanea  o artifi- 
ziale  del  tumore  medesimo.  Si  osserva  all’  angolo  maggiore 
dell’occhio  un  forellino  a margine  fungoso  donde  escono  l’u-r 
mor  puriforme  e le  lagrime.  Non  bastando  sempre  il  forò 


fistoloso  ad  evacuare  tulio  l’umor  che  si  raccoglie  nel  sacco, 
ed  essendo  questo  d’altro  canto  viscoso  e denso,  ci  ha  intor- 
no alloro  un’intumescenza,  comprimendo  la  quale  il  flui- 
do esce  in  copia  da  quello.  Le  più  delle  volte  corrisponde 
alla  porzione  minore  sopra  il  tendine.  Talora  è più  lungo 
il  tragitto  fistoloso,  essendosi  formato  il  foro  a molta  distan- 
za dal  sacco.  Lo  si  è qualche  volta  veduto^  perfin  corrispon- 
dere alla  regione  zigomatica.  Talvolta,  i fori  sono  moltepli- 
ci, avendoci  molti  seni  che  mettono  nel  sacco.  In  qualche  raro 
caso  la  fistola  lagrimale  è interna  aprendosi  nelle  fosse  na- 
sali nel  seno  mascellare,  o dalla  parte  dell’ occhio  all’ in- 
dietro della  commessura  palpebrale  (Velpeau).  Ma  tali  casi 
deggiono  essere  molto  rari  : d’ altro  canto  non  può  conce- 
pirsi la  comunicazione  anormale  del  succo  colle  cavità  delle 
narici  senz’  ammettere  un’  alterazione  delle  ossa  contigue, 
cioè  dell’unguis  o del  mascellare.  E nel  fatto  lo  Scarpa  am- 
mette come  una  delle  varietà  del  quarto  periodo  del  JIus- 
so  palpebrale  il  tumor  lagrimale  con  carie  dell’unguis,  sen- 
z’apertura al  grand’  angolo.  In  tal  caso  il  sacco  disteso  si  è 
guastalo  e forato  insieme  all’  unguis  verso  il  naso,  passan- 
do la  materia  da  questa  parte  nelle  narici,  dond’  esce  co- 
piosa e fetida  mediante  la  compressione  del  sacco  stesso,  che 
tosto  avvizzisce  con  uscita  di  poco  umore  dai  punti  lagri- 
mali.  L’altra  varietà  di  questo  quarto  periodo  è quella  in 
cui  il  foro  fistoloso  al  grand’angolo  va  complicato  alla  carie 
dell’  unguis.  In  tale  varietà  ammette  lo  Scarpa  che  d’ordi- 
nario esista  l’ ostruzione  del  condotto  nasale. 

Avvenuta  la  fistola  lagrimale  è ancor  possibile,  sebbene 
rara,  la  guarigione  spontanea,  e per  le  sole  forze  della 
natura.  Il  Boyer  ne  riferisce  un  caso,  spettante  anche  que- 
sto allo  stesso  Maitre  Jean,  in  cui  avevaci  la  complicazione 
della  carie.  Operò  questi  l’apertura  di  due  ascessi  al  gran- 
d’angolo dell’ occhio  in  un  giovane  e robusto  contadino. 
Avendo  trovalo  cariale  le  ossa,  propose  il  fuoco.  L’ infer- 
mo non  volle  assentire.  Le  aperture  si  restrinsero,  e di- 
vennero fistole  callose,  dalle  quali  sgorgava  marcia  e sanie 
nerastra.  Tale  stato  durò  tre  anni  in  capo  ai  quali,  es- 
sendo uscite  alcune  scheggie  ossee,  le  fistole  esternamente 


cicalrizzarono.  Rimasero  delle  fistole  interne,  nascoste,  le 
cui  materie  purulente  si  vuotarono  per  la  via  de’  punti  la- 
grimali.  Così  procedettero  le  cose  per  lo  spazio  di  un  an- 
no ; scorso  il  quale  l’ ulcera  interna  si  disseccò  con  guari- 
gione  permanente  dell’ammalato. 

Al  presentarsi  un  ammalato  di  fistola  lagrimale,  la  pri- 
ma indicazione  alla  quale  è mestieri  soddisfare  si  è quella  di 
aprire  il  sacco,  come  nel  caso  di  semplice  tumore  lagrimale. 
E giusto,  e da  doversi  necessariamente  seguire  il  precetto 
dello  Scarpa,  di  non  lasciarsi  governare  e guidare  nel  pra- 
ticare l’incisione  dal  foro  fistoloso,  ma  è d’uopo  istituire  il 
taglio  nel  sito  preciso  del  sacco,  in  corrispondenza  alla  doc- 
cia lagrimale.  Siccome  la  gonfiezza  delle  parti  molli,  che  ' 
il  sacco  stesso  circondano,  lo  fa  riuscire  assai  profondo,  e 
difficile  ad  esser  colto , è ben  di  mantenerlo  disteso  dal 
fluido  contenutovi,  e non  comprimerlo,  acciò  che  non  si 
vuoti  per  la  fistolosa  apertura.  Si  potrebbe  ancora  intro- 
durre per  questa  la  sonda  o lo  specillo  nel  sacco,  e diriger- 
ne il  becco  proprio  al  solco  lagrimale,  e praticarvi  l’ inci- 
sione al  disopra,  che  per  tal  modo  si  ha  la  sicurezza  di  pe- 
netrare coll’incisione  nel  sacco.  Questa  maniera  riesce  spe- 
cialmente per  que’casi  in  cui,  per  lo  turgore  delle  parti 
molli  sovrapposte  al  sacco,  non  si  può  sentire  la  limitata  o 
circoscritta  gonfiezza  che  forma  più  profondamente,  di  mez- 
zo il  più  esteso  e generale  gonfiamento,  questo  recipiente 
disteso  dalle  lagrime  e dall’ umor  puriforme.  Intorno  il  pro- 
cesso del  Pouteau,  dietro  il  quale  s’ infossa  il  bistorino  tra  il 
margine  palpebrale  inferiore  e la  caruncola  lagrimale  entro 
il  sacco,  nulla  dirò,  perchè  da  niuno  adottato. 

Aperto  il  tumor  lagrimale,  e spaccata  la  fistola,  varii 
metodi  e processi  operatorii  vennero  immaginati  per  pro- 
cedere alla  cura  radicale  della  malattia.  Li  più,  facendo 
consistere  la  malattia  nell’  ostruzione  del  canale  nasale,  in- 
ventarono parecchi  processi  per  dilatarlo  , mediante  le 
minugie  e le  canule,  non  altrimenti  che  si  fa  per  l’uretra  ri-^ 
stretta.  Il  Petit,  a cui  s’attribuisce  la  prima  idea  di  dilatare 
il  canal  nasale  attraverso  un’accidentale  apertura,  usava 
una  tenta  o minugia. di  cera  di  forma  conica  coll’estremità^ 
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superiore  rigonfiata  e munita  di  filo  per  poter  lavarla  ogni 
giorno,  pulirla  o sostituirlene  una  nuova.  11  Lecat,  inciso 
il  tumore  come  il  Petit,  dilatava  il  canal  nasale  attraverso 
la  praticata  accidentale  apertura,  con  quei  mezzi  medesi- 
mi, per  noi  già  noverati,  onde  il  Mejan  provvedeva  alla  di- 
latazione  delle  vie  lagrimali  attraverso  i naturali  condotti. 
Lo  Scarpa,  dopo  la  candeletta  di  cera  a modo  del  Petit,  o 
quella  di  gomma  elastica,  introduceva  nel  canal  nasale  uno 
stilo  di  piombo  munito  alla  superiore  estremità  di  una  la- 
minetta comprimente  il  sacco  dal  di  fuori  al  di  dentro.  Si 
costruiscono  pure,  della  stessa  forma,  colla  medesima  lami- 
na esteriore,  alcune  canule,  o minugie  perforate  e cilin- 
driche nel  mezzo,  con  un  forame  nella  convessità  della  cur- 
vatura , che  rimane  nel  sacco  , comunicante  colla  cavità 
centrale, acciocché  le  lagrime  fluenti  dai  condotti  lagrima-, 
li  imbocchino  la  canula,  e scendano  per  essa  dentro  le  narici. 

Non  può  negarsi,  che,  nel  metodo  della  dilatazione,  co- 
munque si  operi,  troppo  confidino  alcuni  chirurghi,  tratti 
airidea  da  noi  già  sopra  esaminata  che  Tostruzione  del  ca- 
nal nasale  sia  la  cagione  quasi  esclusiva  della  fistola.  Non 
nego  che  in  alcuni  casi  tale  ostruzione  in  fatto  esista.  Ma 
certo  o non  ce  n’  ha  sentore,  o è in  piccolissimo  grado,  in 
quegli  ammalati  in  cui,  appena  aperto  il  sacco  lagrimale,  si 
possa  introdurre  nel  canale  di  questo  nome,  con  la  massima 
agevolezza,  un  grosso  spillo  o minugia.  Si  vede  d’altro  canto 
che  pochi  chirurghi,  o forse  niuno,  affida  ad  essa  intera- 
mente la  cura  della  fistola  lagrimale.  Lo  Scarpa  medesimo, 
che  pure  ammette  la  teorica  dell’ostruzione,  congiunge 
sempre  alle  minugie  e canule  dilatatrici  l’ uso  delle  inie- 
zioni astringenti  per  1’  apertura  accidentale  esterna  entro 
il  canale,  e quello  degli  escarotici  per  restringere  e far  sup- 
purare il  sacco  lagrimale.  Non  può  negarsi  che,  in  parec- 
chi casi,  1’  ostruzione  esiste,  ma  questa  è sempre  1’  effetto 
della  flogosi  alla  membrana  mucosa  per  cui  s’ingrossa  la 
medesima,  si  esulcera,  e si  cuopre  di  fungosità  che  restrin- 
gono e chiudono  il  canale.  Altre  volte , siccome  intervie- 
ne ancora  nell’  uretra,  è aumentata  dallo  stringimento  spa- 
smodico della  membrana  che  si  suscita  specialmente  per 
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l’urto  e lo  sforzo  operato  contro  le  pareti  di  essa  dai  mez- 
zi dilatatori.  Questi,  in  molti  casi,  mantengono  ostinata  l’ir- 
ritazione e la  flogosi  della  mucosa  lagrimale  la  quale,  irra- 
diandosi alla  cute  palpebrale  e alla  faccia,  od  operandovi 
per  virtù  di  consenso,  cagiona  quelle  più  o meno  gravi  re- 
sipole  esterne,  massime  se  ci  abbia  una  qualche  gastrica 
disposizione,  che  costringe  a doverli  abbandonare,  o alme- 
no sospenderli.  Malgrado  ciò  non  puossi  negare  che,’  con 
tal  metodo,  non  si  ottengano  pur  delle  guarigioni.  Alcuni 
chirurghi  non  fanno  che  aprire  il  tumore,  introdurre  per 
alcuni  giorni  entro  il  canale  delle  minugie  graduate  di  cor- 
dadi  budello,  poi  a queste  sostituiscono  il  così  detto  spillo 
conduttore,  o la  canula  di  piombo,  cangiandolo  ogni  5 o 6 
giorni,  e al  più  giungendovi  qualche  leggera  iniezione  a- 
stringeute  e,  dopo  alcuni  mesi,  la  guarigione  è consegui- 
ta. Pare  che  le  minugie  introdotte,  operando  una  com- 
pressione sulla  membrana  mucosa  ingrossata  o fungosa, 
vi  agevolino  l’ assorbimento,  e producano  la  dilatazione 
del  canale  ed  insieme  la  risoluzione  del  processo  morboso 
che  mantiene  la  fistola.  n 

È notabile  il  caso  seguente,  in  cui  P insorta  resipola 
mi  costrinse  ad  abbandonare  la  minugia:  eppure  ottenni 
la  guarigione. 


Osservazione  XII. 


Elisabetta  Brisanello,  nell’età  d’anni  40,  di  professione  que- 
stuante, fu  accolta  nella  divisione  chirurgica  femminile,  sotto  le 
mie  cure,  il  giorno  9 gennaio  dell’anno  1839,  per  infiammazio- 
ne flemmonosa  all’  angolo  interno  dell’  occhio  destro  diffusa  ad 
ambedue  le  palpebre.  Diceva  che  il  male  aveva  incominciato  da 
soli  9 o lo  giorni.  Fatto  sta  che,  mal  grado. le  sanguisughe  ap- 
plicate, si  levò  un  tumore,  della  grandezza  d’  una  noce,  che  sup- 
purò, e si  apri  spontaneo  con  piccolissimo  forellino  che  fu  dilatato 
sulla  guida  d’una  sonda  con  uscita  di  molte  lagrime  e materia  puri- 
forme.  Lo  specillo  riscontrò  perforato  il  sacco  in  un  punto  ove, 
introdotta  una  sonda,  fu  sulla  guida  della  medesima  spaccata  la 
parete  esteriore  di  quello.  INon  fu  possibile  inoltrare  uno  specillo  nel 


canal  nasale:  vi  passò  bene  una  tenue  minugia.  Levatala,  dopo  alcuni 
giorni,  per  cangiarla,  occorsero  parecchi  e ripetuti  tentativi  affine 
d’ introdurcene  un’  altra  tenuissima  la  quale  fu,  nel  far  che  la  donna 
soffiasse  all’ infuori  coll’altra  narice  chiusa,  fatta  uscire  dal  naso,  c 
assicurata  alla  fronte  ove  era  conformata  a rottilo  per  poterla  can- 
giare stirandola  per  la  via  delle  narici.  Se  non  che  lo  sviluppo  di 
un’infiammazione  all’  angolo  interno,  che  si  propagava  alle  fauci,  co- 
strinse di  levar  la  minugia.  Raffrenata  1*  infiammazione  colle  mi- 
gnatte, s’  introdusse  nella  piaga  uno  specillo  col  quale  si  trovò 
l’unguis  denudato  e,  stante  l’aspetto  pallido  e fungoso  della  pia- 
ga, si  temeva  di  carie.  Coi  ripetuti  tocchi  di  pietra  infernale,  la 
({uale  s’ introduceva  pure  profondamente  entro  il  sacco,  si  ottenne 
in  pochi  giorni  la  perfetta  cicatrizzazione  di  quella,  e la  guarigio- 
ne della  fistola,  che  si  mantiene  perfetta  ancor  di  presente,  sicco- 
me ho  cagione  tutto^iorno  di  verificare. 

Tale  guarigione  non  può  certo  attribuirsi  alla  dilata- 
zione. Ci  aveva  è vero,  se  non  l’ostruzione,  lo  stringimento 
del  canale.  Ma  la  sottil  minugia  introdotta,  e per  sì  poco 
tempo,  nel  medesimo,  non  potrebbe  essere  bastata  a guari- 
re la  fistola  radicalmente,  se  quello  ne  fosse  stata  la  sola 
cagione.  Tutto  induce  a pensare  che  la  patologia  dell’af- 
fezione che  ci  occupa  abbia  d’uopo  tuttavia  di  essere  ri- 
schiarata. 

Gli  incerti  successi  della  dilatazione  del  canal  nasale  o- 
perata  coiì  mezzi  semplicemente  meccanici  avranno  fatto 
andare  il  pensiero  alla  cauterizzazione  della  mucosa  mem- 
brana di  esso,  siccome  è avvenuto  per  gli  stringimenti  del- 
l’ uretra.  Certo  è che  codesto  non  è pensiero  nuovo  o re- 
cente^ dappoiché  la  consigliava  l’Heistero.  Ma  tale  sugge- 
rimento pare  che  si  fosse  dimenticato  infino  all’anno  1822, 
che  l’ Harvenglo  lo  richiamò  dall’ obblio.  Questi,  apertoli 
sacco,  introduceva  dentro  una  canula  un  cauterio  arro- 
ventato, o,uno  stuello  intonacato  di  nitrato  d’argento,  ri- 
iiovandone  l’ applicazione  più  volte  secondo  l’ uopo.  T re 
anni  appresso  il  Desland  , dopo  avere  apparecchiata  la 
via  al  porta  caustico  con  una  canuta  ordinaria,  col  suo 
porta  canula,  le  ne  sostituiva  altra  scavata  di  due  solchi 
paralleli  alla  branca  verticale  che  si  munisce  del  nitra- 
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to  d’argento  fuso,  e,  mediante  la  rotazione  intorno  al  pro- 
prio asse,  di  eh’  è suscettibile^  giravala  in  guisa  che  tutta 
la  circonferenza  del  canale  fosse  tocca  dal  caustico.  Un  va- 
gente medico  amico  mio  al  quale , dopo  parecchi  mesi 
in  cui  mantenne  dilatato  il  condotto  nasale,  il  tumore  del 
sacco  recidivava,  pensò  di  vestire  col  nitrato  di  argento 
fuso  lo  stesso  stiletto  metallico  , . che  doveva  occupare  il 
condotto.  Ha  ripetuto  tal  applicazione  due  volte,  sosten-, 
ne  dolori  gravissimi , poi  continuò  a tenere  nel  canale 
lo  stiletto  colla  sua  lamina  esterna  : il  tutto  però  senza 
niun  successo.  Nè  sono  a questo  proposito  da  tacersi  gl’  in> 
gegni  con  cui  il  sig.  Gensoul  procede  alla  cauterizzazio- 
ne del  detto  condotto  introducendoli  per  la  via  delle  na- 
rici secondo  il  processo  del  La-Forest:  processi  tutti  che 
sono  preferibili  a quello  del  Bermond  il  quale,  senza  pre- 
mettere l’incisione  del  sacco,  nè  occuparsi  dell’ulcera  ri- 
sultante dalla  spontanea  apertura  di  questo,  se  pure  esi- 
sta, attacca  al  filo  conduttore,  introdotto  per  le  vie  na- 
turali, del  Mejean  uno  stuello  incerato  ripiegato  ad  ansa, 
eh’  e stirato  nel  canal  nasale,  e riceve  l’ impronta  della  mor- 
bosità del  medesimo  : quindi  vi  si  sostituisce  una  tasta  com- 
posta di  brani  di  filacce  intonacata  di  una  pasta  solida  re- 
sa caustica. 

Del  resto  l’applicazione  dei  caustici  entro  il  canale  sem- 
bra utile  non  tanto  pel  consumare  che  facciano  la  sostanza 
esuberante  dell’ammalata  membrana, sì  che  ne  resti  dila- 
tato il  canale,  quanto  perchè  valgono  a medicare  la  con- 
dizione morbosa  di  essa,  da  cui  si  produce  ed  ingenerasi 
la  fistola.  Egli  è per  questo  che  il  Velpeau  crede  a tutti  i 
caustici  preferibile  il  nitrato  di  argento. 

L' agevolezza  con  cui,  dopo  la  cura  istituita  per  dila- 
tazione del  nasale  condotto,  avviene  la  recidiva  per  ciò 
che  il  canale,  stato  mantenuto  aperto  e dilatato,  una  volta 
eh’  è abbandonato  a sè  stesso  restringesi  di  nuovo  o chiù- 
desi,  suggerì  al  Foubert  il  pensiero  della  dilatazione  per- 
manente. Al  qual  uopo  egli  propose  una  canula  apposi- 
ta di  piombo,  di  argento,  o di  oro,  la  quale  deve  esser  fatta 
in  guisa  che  possa  adattarsi  alla  lunghezza  ed  ampiezza  del 
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canal  nasale  in  cui  , una  volta  che  sia  stata  introdotta, 
e fatta  prova  che  le  injezionì  passino  per  essa  liberamen- 
te nel  naso^  sì  lascia  chiudere  1’  esterna  ferita  : e per  tal 
modo  la  cura  si  accelera,  dicesi,  e 1’  ammalato  è posto  al 
sicuro  della  recidiva.  Il  Monteggia,  quantunque  asserisca 
! di  avere  egli  stesso  guarito  con  tal  metodo  delle  fistole  la- 
grimali' nel  corso  di  tre  settimane  e poc’ oltre;  pure  con- 
fessa che  in  alcune  altre  rimase  la  lagrimazione,  o la  ca- 
nula  cadde  presto  nel  naso  senza  che  le  parti  affette  aves- 
sero il  tempo  bastevole  per  rintegrarsi. 

Tutti  oggimai  conoscono,  senza  che  io  qui  le  ripeta, 
le  modificazioni  che  dal  Dupuytren  vennero  fatte  al  metodo 
del  Foubert,ed  alla  sua  canula.  Se  non  che  gl’  inconvenienti 
che  al  processo  del  Dupuytren  vennero  rimproverati  sono 
tali  che  certamente  non  incoraggiano  ad  adottarlo:  si  dice 
è vero  che  colla  sua  canula  si  risparmia  l’innovazione  coti- 
diana  della  medicazione,  che  la  cura  riesce  brevissima 
senza  incomodi  nè  impedimenti  all’ esercizio  delle  ordina- 
rie occupazioni:  ma,  a buon  conto,  la  canula  non  é appli- 
cabile in  tutti  i casi,  supponi  quando  il  canal  nasale  sia 
deviato  dalla  naturale  direzione,  ristretto  nell’  uno  o nel- 
l’altro tratto  da  un’  esostosi,  rinserrato  indurito  seminato 
di  ulcere,  o affetto  da  lesioni  ancor  più  profonde.  D’  al- 
tro lato,  tenendo  dietro  agl’  infermi  in  cui  si  crede  conse- 
guito pieno  e perfetto  il  successo,  rilevasi  che  in  alcuni 
la  canula  è risalita  dopo  due  o tre  mesi  nel  sacco,  che  in 
altri  è uscita  per  le  fosse  nasali  innanzi  la  guarigione; 
che  le  canale  rimaste  a sito  si  alterano  si  dissolvono  si  de- 
formano sì  rompono  si  riempiono  di  una  specie  di  ma- 
stice nero,  o di  concrezioni  sabbiose  o pietrose,  di  linfa,  di 
muco  concreto  e di  ripiegature  membranose.  Come  corpo 
straniero  irritando,  la  canula  produce  cefalalgia , dolori 
alla  faccia  ed  al  naso,  infiammazioni  resipelatose  e flem- 
mònose,  ascessi  e ulcerazioni  al  grande  angolo  : spesso  risale 
la  canula  sotto  gli  integumenti  ed  è necessario  lo  estrarla 
(Dacet),  La  si  è veduta  attraversare  la  volta  palatina  (Del- 
pech,  Davrand,Beclard,  Cloquet,  Bourjot, Laugier,  Velpeau)  ; 
siccome  può  impegnarsi  nei  seni  mascellari,  o nello  spessore 
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del  margine  alveolare.  Dicesi  perfino  che  una  volta  sia  ca- 
duta nella  trachea,  e che  sia  stala  necessaria  la  tracheo- 
tomia. Quando  lo  stromento  scorra  tra  l’  osso  mascellare  e 
le  parti  molli  della  faccia,  o sia  spinto  nel  seno  vicino,  o 
perfori  le  pareti  del  canale,  o discenda  tra  le  ossa  e la 
membrana  di  questo,'  ne  nascono  sintomi  ed  esiti  più  o 
meno  gravi  senza  conseguirne  lo  scopo  ricercato.  È vero 
che  parecchi  di  questi  sconvenienti  saranno  da  rimpro- 
verare al  chirurgo  anzi  che  al  metodo  : ma  è certo  che 
saranno  da  reputarsi  inseparabili  dal  medesimo  quando, 
adottandolo  in  tutti  i casi  di  fistole  come  esclusivo,  lo  si 
vorrà  porre  ad  opera  avendoci  angustia  o deviazione  del  ca- 
nale naturale.  Laonde  egli  vuole  conchiudersi  che,  median- 
te il  processo  del  Dupuytren,  il  metodo  della  dilatazione 
per  la  cura  della  fistola  lagrimale  non  ha  fatto  veri  ed  u- 
tili  progredimenti. 

Sempre  sulla  base  della  teoria  dell’ostruzione  del  con- 
dotto nasale,  quale  cagione  del  tumore  e della  fistola  la- 
grimale , venne  in  pensiero  agli  oculisti  che,  non  essendo 
sempre  possibile  il  rintegrare  il  naturale  condotto,  si  po- 
tesse formarne  uno  artifiziale.  Il  Woolhouse  dà  forma- 
zione a questo  canale  con  un  punteruolo,  ch’egli  profon- 
da d’  alto  in  basso,  dal  di  fuori  al  di  dentro  , un  po’ 
dell’  innanzi  coll’indietro,  attravèrso  la  parte  inferiore  del- 
l’ osso  unguis  perfino  nelle  fosse  nasali.  Mantiene  poi  a- 
perto  il  canale  con  una  canula  di  oro,  strozzata  alla  par- 
te media,  affinchè  non  si  spezzi.  Il  Woolhouse,  nel  prati- 
care l’incisione,  comprendeva  il  tendine  dell’  orbicolare  per 
poter  aprire  più  largamente  il  sacco.  Altri  chirurghi  cre- 
dettero risparmiare  il  tendine.  Il  Laugier  fa  penetrare 
dirittamente  nel  seno  mascellare  un  piccolo  trequarti,  il  cui 
punteruolo  è caudato  per  lo  spazio  di  6 linee  dalla  pun- 
ta. Se  tale  apertura  ossea  inchinasse  a stringersi  egli  crede 
che  si  potrebbe  scavare  tutta  la  parete  che  separa  il  canale 
dal  seno.  Wathen  ha  proposto  di  praticare  un  condotto 
artifiziale  nella  direzione  stessa  del  naturale,  mediante 
un  punteruolo,  e introducendovi,  per  mantenerlo  aperto, 
una  canula  a permanenza. 
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Lo  Scarpa  nel  periodo  del  flusso  palpebrale,  quando 
ci  ha  la  carie  senza  perforazione  dell’  unguis , nel  qual 
caso,  a sua  detta,  il  condotto  nasale  è sempre  ostrutto, 
consiglia  di  scavare  il  canale  artifiziale  attraverso  1’  unguis 
e la  vicina  pituitaria,  alla  maniera  antica,  col  cautéro  at- 
tuale. Anche  il  Saint-Yves  si  diporta  alla  guisa  dello  Scarpa 
eh’ è pur  quella  di  Lacharrière,  Dionis,  Wiseman  ec.  Il  de- 
funto professore  Solérà  di  Mantova  operava  ogni  spezie  di 
fistola,  colla  cauterizzazione  prescegliendo,  affine  di  prati- 
carla, la  potassa  caustica.  Apèrto  il  sacco,  introduceva  egli 
fino  a contatto  dell’ unguis  una  piccola  cannetta,  e lungo 
questa  il  caustico  che  rimaneva  per  cinque  minuti  sopra 
Fosso.  Egli  assicuravami  che  otteneva  per  questo  modo  gua- 
rigioni mirabili  e prontissime. 

Se  non  che  ciba  un  metodo,  onde  eseguire  la  cauterizza- 
zione, mediante  il  quale  non  si  ha  lo  scopo  di  formar  un  nuo- 
vo canal  nasale.  Udiamo  il  sig.  Velpeau  : ««  Tutto  (dic’egli) 
55  conduce  a credere  che  i pratici,  come  Severino,  Sculteto,  tra 
55  gli  altri,  che  tanto  confidarono  nel  ferro  rovente  e negli 
55  escarotici,  guarissero  la  fistola  soltanto  coll’  obliterare  il 
» canale.  Tal  obliterazione,  a cui  mirava  il  Nannoni,  fu  tras- 
55  mutata'in  metodo  dal  Delpech  e dal  sig.  Cuffbrt  di  Nar- 
w bona  il  quale  ha  oggimai  scritto  che  nove  infermi  così 
55  trattati  sono  tutti  guariti.  Si  pone  un  pezzetto  di  nitra- 
55  to  d’argento  della  grossezza  d’una  lenticchia,  nella  parte 
55.  superiore  del  canale,  e si  cauterizza  così  il  sacco  verso 
55  l’imboccatura  de’  condotti  lagrimali.  Si  rinnovella  F ope- 
55  razione  tre  o quattro  volte  ogni  dodici  giorni,  poi  sì  me- 
55  dica  la  piaga  semplicemente.  Sì  forma,  al  luogo  delle 
55  vie  lagrimali,  un  duro  cordone,  senza  che  ne  avvenga 
55  epifora.  Pare  che  il  Bosche,  il  .quale  cauterizzava  i punti 
55  lagrimali,  affine  di  chiudergli,  non  temesse  tale  oblite- 
55  razione  e che  il  signor  Malgaigiie  avesse,  come  Anelio 
55  Gunz  Petit  e Demours,  osservata  la  mancanza  dei  punti 
55  lagrimali  senza  che  ne  avvenisse  F epifora.  Dietro  ciò  il 
55  signor  Yelpeau  vorrebbe  costituire  a metodo  F escisione 
55  dei  punti  lagrimali.  V’  aggiunge  che  la  cauterizzazione, 
55  eseguita  nel  modo  dei  sigg. Delpech  e Cuffbrt,  non  fu  seguì- 
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9?  la  (la  alcua  successo  in  tre  ammalati  in  cui  egli  stesso 
59  r ha  praticata. 59 

Mi  reca  meraviglia  nou  poca  che  l’eruditissimo  Velpeau 
non  faccia  menzione  del  fu  valente  professore  Volpi,  sic- 
come quello  che,  della  cauterizzazione  del  sacco  lagrimale 
col  nitrato  d’argento  quasi  alla  maniera  dei  sigg.  Delpech  e 
Cuflbrt,  ha  formato  un  processo  onde  curare  la  fìstola  il  qua- 
le, traile  mani  di  parecchi  pratici,  e tra  le  mie  mani  medesi- 
me, fu  seguito  le  molte  volte  da  ottimo  successo.  Senza  che 
io  descriva  tale  processo,  che  trovasi  già  esposto  nel  Sag-' 
gio  di  osseivazioni  chirurgiche  {voi,  ^rìmo  pag.  191)  del  so- 
pralodalo prof,  di  Pavia,  addurrò  qualche  caso  di  guarigio- 
ne da  me  con  quello  ottenuta  tra’  parecchi,  ch’  io  potrei 
mettere  innanzi. 


Osservazione  XIII. 


Fui  cliiaraato,  nel  settembre  dell’ anno  1 857,  presso  un  mio 
amico  per  visitare  il  suo  gondoliere,  Giuseppe  Flandin,  afl’elto  da 
malattia  lagrimale.  Quest’  uomo,  in  sui  30  anni,  inchinevole  a con- 
fortare le  fatiche  della  sua  professione  con  qualche  abuso  del 
vino,  era  stato  soggetto,  nel  corso  di  due  anni  due  volte,  alla 
comparsa  del  tumore  lagrimale,  che  suppurava,  si  apriva,  e quin- 
di sanava.  Tale  alfezioiie  era  stata  preceduta  dall’  epifora.  La 
terza  volta  rimase  aperto  il  forellino  circondato  da  fungosità.  Lo 
specillo  introdottovi  entrava  in  un  piccolo  seno  scavato  nel  tes- 
suto cellulare  spettante  all’  angolo  interno  dell’  occhio,  donde  pe- 
netrava nel  foro  spettante  alla  parete  esterna  del  sacco.  Un  umore 
puriforme  commisto  a lagrime  sgorgava  dalla  piccola  piaga.  Il 
giorno  7 settembre  ho,  secondo  le  norme  già  indicate,  praticata 
la  compiuta  incisione  del  sacco  lagrimale  senza  occuparmi  del  ca- 
nal nasale,  quindi  introdotte  per  la  ferita  nel  sacco  delle  filacce. 
Il  giorno  8,  estratte  queste,  introdussi  nel  sacco,  con  adattata  pin- • 
zetta , un  pezzo  di  pietra  infernale  della  grandezza  di  un  mezzo 
grano  di  riso  e , dietro  questo  , un  piccolo  stuello  di  filacce. 
L’  infermo  provò  un  grave  bruciore  che  durò  appena  mezz’  ora, 
quindi  si  moderò.  Il  giorno  seguente  alla  medicazione,  uscirono  le 
filacce  spalmate  di  marcia  molto  densa.  Introdussi  per  piò  giorni  alla 


7» 

stessa  guisa  la  pietra,  applicandola  ora  sur  un  punto  del  fondo  del 
sacco , or  sull’  altro , non  trascurando  quella  porzione  di  esso 
sovrapposta  al  tendine  delforbicolare,  con  alcuni  giorni  d’ inter- 
vallo in  cui  mi  stringeva  a cacciarvi  le  filacce  spalmate  di  sem- 
plice unguento.  Dopo  1 0 o 1 2 applicazioni  della  pietra,  senten- 
do io  collo  specillo  denudato  1’  unguis,  tralasciai  d’ introdurcela 
quantunque  il  dolore  ne  fosse  si  moderato  che  l’ammalato  po- 
teva continuare  l’esercizio  della  sua  professione.  L’angolo  inter- 
no dell’occhio  si  andò  appianando,  il  foro  si  restrinse,  non  uscen- 
done che  lagrime  pure  : quindi  si  chiuse  con  cicatrice  solida  e in- 
fossata e,  per  quanto  pareva,  aderente  all’  osso.  La  cura  fu  cosi 
compiuta  nello  spazio  di  sei  settimane  all’  incirca,  non  rimanendo 
altro  male  all’  infermo  che  un’  epifora  in  leggerissimo  grado. 

Il  giugno  dell’anno  1 858  mi  chiamò  quest’ammalato  per  infiam- 
mazione resipelatosa 'all’ angolo  interno  dell’occhio  operato,  senza 
però  alcun  tumore  nè  rilievo  dell’  infossata  e aderente  cicatrice.  Ma 
nel  decembre  dell’anno  stesso,  essendo  rigidissima  la  stagione,  die- 
tro qualche  abuso  di  vino  e molte  fatiche,  l’  angolo  stesso  mag- 
giore dell’  occhio  si  elevò  in  tumore  rosso  circoscritto  dolente,  piò 
pastoso  che  fluttuante,  con  turgore  alle  palpebre  fino  alla  chiusu- 
ra delle  medesime  e scolo  puriforme.  Si  estese  la  resipola  a tutto 
il  lato  corrispondente  della  faccia,  si  accese  la  febbre  con  sinto- 
mi gastrici,  ma  si  mitigò  ben  presto  coll’uso  delle  mignatte,  coi 
purganti  oleosi,  e colle  bevande  tartarizzate.  La  cicatrice  all’  an- 
golo interno  si  riaperse  con  lieve  spurgo,  ma  cicatrizzò  ben  presto 
ritornando  le  cose  al  pristino  stato.  Tale  spezie  di  passeggera  reci- 
diva avvenne  correndo  1’  anno  18^1  e allo  stesso  modo  in  bre- 
ve ebbe  termine.  ^ Al  presente,  tranne  la  lieve  epifora,  il  Flan- 
din  continua  a star  bene. 

In  altri  casi  ancor  più  felici  non  si  ebbe  da  poi  alcnn  sen- 
tore di  recidiva.  Così  fu  in  certa  Regina  Gora,  donna  alquan- 
to attempata,  oltremodo  sensibile,  da  molti  anni  addietro 
stata  da  me  curata  d’ambliopia  amaurotica.  Sviluppatosi  il 
tumor  lagrimale,  con  sintomi  infiammatorii  assai  gravi,  nel- 
l’occhio stesso  ch’era  stato  affetto  d’ambliopia,  suppurò,  ven- 
ne aperto  : per  l’apertura  si  presentava  in  un  seno,  ma  non 
vi  si  trovava  la  comunicazione  col  sacco  lagrimale,  onde 
quantunque  ci  avesse  lagrimazione,  fu  trattata  la  malattia 
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per  un  semplice  egilope  esterno,  e si  lasciò  chiudere  la  feri- 
ta. L'anno  seguente  ricomparve  il  tumore  con  diffusione  di 
una  resipola  a tutta  la  guancia  : suppurò,  venne  aperto,  si 
trovò  la  comunicazione  col  sacco,  la  cui  parete  esterna  fu 
aperta  ampiamente.  Siccome  la  minugia  introdotta  nel  ca- 
nal nasale  portava  forte  irritazione,  m’indussi  alla  cauteriz- 
zazione secondo  il  processo  del  Volpi.  Introducevo  ogni  a,  o 3 
giorni  il  pezzetto  di  pietra  infernale  per  riguardo  alla  sensi- 
tività somma  della  donna.  Dopo  8 applicazioni  all’incirca  la- 
sciai chiudere  la  piaga.  La  donna  sostenne  pochissima  mo- 
lestia da  questa  cura.  La  guarigione  fu  compiuta,  senza 
traccia  di  epifora,  e si  mantiene  cotale  dall’epoca  di  circa 
tre  anni. 

Certa  domenica  Poleni,  è stata  da  me  curata  l’anno  iSSq 
nella  divisione  chirurgica  femminile  di  questo  spedale:  dopo 
l’introduzione  oggimai  liberissima  delle  minugie  graduate 
entro  il  condotto  nasale,  ero  giunto  in  tre  mesi  di  cura  a 
tenervi  il  chiodo  metallico.  L’insorgere  d’  una  resipola  dal 
luogo  ammalato  alle  palpebre,  mi  costrinse  a levarlo  fino  al- 
la cessazione  di  questa.  Le  minugie  introdotte  la  ridesta- 
vano. Onde  furono  abbandonate  per  vedere  se  mai,  senza 
le  medesime,  pur  guarisse  la  malattia.  Rimaneva  però  un’in- 
comoda e copiosa  epifora,  nè  il  foro  fistoloso  al  grand’angolo 
si  chiudeva.  Onde  fu  riaperto  il  sacco,  e si  ricorse  alla  cau- 
terizzazione del  Volpi  per  mezzo  della  quale  si  ottenne  la 
guarigione. 

In  altra  donna  avendo  introdotto  i pezzetti  di  pietra  in- 
fernale fino  a sentir  l’osso  denudato, avvenne  che  il  foro  con- 
tinuasse a mandar  molta  materia,  senza  chiudersi  mai:  il 
perchè  l’inferma  annoiata  dalla  lunghezza  della  cura,  volle 
uscire  dallo  spedale,  e più  non  ne  seppi. 

E in  altri  casi  ancora  il  successo  fu  nullo  o imperfetto, 
sebbene  nel  maggior  numero  siaci  riuscito  di  conseguire 
l’effetto  con  più  prestezza  e solidità,  che  con  l’ordinario  ca- 
teterismo. Parrebbemi  quindi  poter  dichiarare  preferibile 
a questo  il  metodo  della  cauterizzazione  col  nitrato  d’ar- 
gento. L’uso  che  di  tale  preparazione  si  fa  nell’infiamma- 
zione, in  ispecie  degli  occhi,  e i successi  che  se  ne  ottengo- 
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no,  hanno  oggimai  sbanditi  i timori  dell’irritazione  e flo*- 
gosi  che  dall’applicazione  di  tale  preparazione  possa  venire 
destata.  Nella  cura  della  fistola  lagrimale , non  vidi  mai 
derivarne  quelle  forti  cefalee,  quelle  gravi  resipole^  che  tal 
volta  si  suscitano  per  l’introduzione  delle  minugie.  Ne  na- 
sce al  più  un  bruciore  o dolore  forte  bensì,  specialmente 
ne’ soggetti  sensibili,  alle  prime  applicazioni  del  rimedio, 
ma  passaggero.  Sarà  poi  sèmpre  tale  maniera  di  curare  la 
fistola  da  adottarsi  in  quei  casi  ne’  quali  il  metodo  della 
dilatazione  e il  cateterismo,  tornano  vani,  e sono  seguiti 
dalla  recidiva.  Mi  risulta  poi  dalle  non  poche  esperienze  da 
me  praticate  con  tale  metodo  di  cauterizzazione  non  essere 
punto  necessario  il  ripetere  le  applicazioni  del  nitrato 
le  tante  volte  quante  occorrono  acciò  che  l’ unguis  ri- 
manga denudato,  perchè  da  questo  deriva  forse  senza  ne- 
cessità la  carie  dell’osso  mentovato,  A questa  io  attribuisco  lo 
sgorgo  prolungato  di  marcia  dal  foro  fistoloso, che  ha  ritarda- 
to o impedito  la  guarigione  in  uno  dei  sopra  mentovati  casi. 
È da  tale  carie  che  deriva  il  riaprirsi  della  piaga,  dopo  va- 
rii  mesi  dalla  conseguita  cicatrice,  che  fu  notato  dal  Volpi, 
e l’uscita  d’una  piccola  escara.  Si  potrebbe  credere  neces- 
saria tale  carie  perchè,  attraverso  l’unguis  stesso,  si  formi 
un  condotto  artifiziale  che  impedisca  l’epifora.  Ma  io  ho  ve- 
duto nascere  la  guarigione,  senza  questa,  in  casi  ne’ quali 
non  crasi  aspettato  il  denudamento  dell’osso,  e la  cicatrice 
si  formò  solida  callosa  infossata  di  guisa  che  il  sacco  ne  pa- 
reva proprio  abolito.  Quale  via  in  simili  casi  hanno  potuto 
prendere  le  lagrime?  Sopra  tale  argomento  conviene  star 
paghi  alle  pratiche  risultanze  senza  pretendere  a severe  fi- 
siologiche spiegazioni. 
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xuAJLiAi  liti  ut.Lj  GLOBO  DELL’OCCHIO. 


Nel  trattare  le  malattie  del  globo  dell’  occhio,  terremo 
il  seguente  ordine  : 

I.  Infiammazioni  dei  varii  tessuti  che  compongono  il 
globo  deir  occhio. 

IL  Modificazioni  organiche  le  più  in  attinenza  coll’in- 
fiammazione. 

III.  Disordini  funzionali  dell’  occhio. 

5.  I.  Infiammazione  {Ottalmia), 

Per  istudiore  l’infiammazione  dell’occhio  in  tutte  le 
sue  corrispondenze,  e secondo  che  richiede  lo  stato  attua- 
le dell’ottalmologia,  senza  oltrepassare  i confini  che  ci  so- 
no segnati  dall’  indole  dell’  opera  nostra,  ci  faremo  a con- 
siderarla in  primo  luogo  in  modo  speciale  in  ciascheduno 
dei  tessuti  componenti  il  mirabile  organismo  dell’occhio^ 
secondamente  ci  arresteremo  sopra  l’infiammazione  ge- 
nerale di  questo  (ottalmia  flemmonosa  : ottalmite  in  terzo 
luogo  ragioneremo  sopra  le  ottalmie  da  speciali  cagioni 
prodotte  (ottalmie  specifiche)  prendendo  ad  esame  l’an- 
tica e la  moderna  dottrina  sopra  la  medesima.  Per  dirla 
in  modo,  onde  si  eviti  ogni  questione,  considereremo  qui 
le  ottalmie  per  rispetto  alle  loro  cagioni,  alle  costituzioni 
in  cui  si  suscitano  in  paragone  de’  corrispondenti  tessuti 
dell’occhio  che,  in  tali  diverse  circostanze,  ne  sono  pre 
scelti. 

L’infiammazione  considerata  ne’ singoli  tessuti  com-. 
ponenti  il  bulbo  dell’occhio  riesce  alle  seguenti  malattie: 

La  congiuntivite^  la  corneite^  la  sclerotite^  la  coroi- 
te^  l’ iritide^  la  cristalloite^  la  jaloìtide,  la  retinitide. 

A.  Congiuntivite.  È la  flogosi  della  membrana  con- 
giuntiva del  bulbo:  di  rado  va  scompagnata  da  quella  del- 
le palpebre.  Si  discerne  per  l’injezione  vascolare  di  ta- 
le sierosa  membrana.  Quando  è in  moderato  grado’,  at- 
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traverso  le  reti  vascolari^  che  formano  i vasi  intrecciati,  si 
scorge  il  color  bianco  della  sclerotica  sottoposta:  ma  ta- 
lora perviene  tal  grado  P injezione  dei  vasi  che  tutta  la 
superficie  sierosa  dell’occhio  presenta  un  color  rosso  uni- 
forme più  o meno  carico  fino  al  porporino  o violetto^  ta- 
lora variegato,  cioè  a tratti,  in  cui  il  rossore  si  presenta  di 
varia  intensità:  altre  volte  la  membrana  affetta  è dif- 
fusa da  una  specie  di  macchie  echimatose.  I vasi  le  più 
delle  volte  si  arrestano  al  confine  della  cornea  colla  scle- 
rotica, talché  di  mezzo  P infiammata  congiuntiva  si  scor- 
ge la  cornea  stessa  lucidissima  esercitante  benissimo  la  pro- 
pria funzione  : altre  volte  però  i vasi  oltrepassano  i con- 
fini tra  la  cornea  e la  sclerotica,  infiammano  la  porzione 
della  congiuntiva  che  a quella  appartiene,  o le  lamine  più 
superficiali  della  cornea  stessa,  cagionandovi  la  nuvoletta j 
il  panno,  le  pustole,  le  ulcere,  Palbuggine  ec.  Oltre  che 
colla  corneite,  la  congiuntivite  può  andar  complicata  col- 
l’infiammazione di  tutti  i tessuti  dell’occhio,  in  ispecie  col- 
la sclerotite  colla  iritide  colla  coroitide.  Ma  noi  qui  dob- 
biamo considerarla  nel^suo  stato  più  semplice. 

Nella  congiuntivite  meno  grave  il  tessuto  della  mem- 
brana infiammata  non  si  presenta  gonfio  nè  morbosamen- 
te sviluppato.  Tale  stato  della  congiuntiva,  in  cui  tale 
membrana  è semplicemente  injettata,  ma  senza  profonda 
alterazione  del  proprio  tessuto,  costituisce  quella  specie  del- 
P ottalmia  che  gli  oculisti  chiamano  tarassi.  Talvolta  pe- 
rò la  congiuntivite  aggiunge  il  grado  di  flemmonosa:  si 
gonfia  ed  arrossa  la  membrana:  s’  infiltra'  di  sangue  il 
tessuto  cellulare  sotto-congiuntivale.  Siccome  questo  è flo- 
scio e rilassato  fino  a tutto  il  contorno  della  cornea,  men- 
tre è stipatissìrno  sopra  di  questa , si  forma  un  orlo  ri- 
levato all’  intorno,  nel  quale  apparisce  , infossata  con 
grave  rischio  che  alfine  perda  la  sua  trasparenza  e P oc- 
chio le  proprie  funzioni.  Quando  la  congiuntivite  è per- 
venuta a tale  grado  le  venne  assegnato  il  nome  di  che- 
mosi.  Alcuni  fanno  una  varietà  della  chemosi  di  ciò  ch’io 
più  volentieri  chiamerei  edemazia  della  congiuntiva  in  cui 
tale  membrana,  e il  tessuto  sottoposto,  s’  infiltrano  di  siero 
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ofTcrendo  un  color  pallido,  un  aspetto  piuttosto  di  lassez- 
za che  di  tensione,  conservando  l’impressione  del  dito,  e 
solo  avendo  di  comune  con  la  chemosi  l’orlo  rilevato  in- 
torno la  cornea  in  cui  • quest’ ultima  appare  infossata.  Fu 
chiamata  questa  condizione  eziandio  chemosi  edemato- 
sa o sierosa  la  quale  è esito  talvolta  di  qualche  forma 
della  congiuntivite  ordinaria.  Di  questa  specie  ho  già 
addotto  un  esempio  in  proposito  della  blefarite.  Venne- 
ro formate  della  congiuntivite  parecchie  altre  specie  de- 
sunte pure  da’  caratteri  anatomico  - patologici  : ma  que- 
ste non  sono  che  accidentali  modificazioni  della  flogosi. 
Così  fu  ammessa  una  congiuntivite  parziale.^  che  pren- 
de ad  occupare  un  solo  tratto  circoscritto  della  membra- 
na, il  quale  essendo  le  più  delle  volte  al  canto  esterno 
dell’  occhio,  le  acquistò  il  nome  di  ottalmia  angolare.  Tal- 
Tolta  alcune  papale  di  varia  grandezza  sorgono  dall’  in- 
fiammata membrana  ( congiuntivite  papulosa  ).  In  altri 
casi  vi  si  scorgono  alcune  granellazioni  di  varia  grandez- 
za anche  queste,  avvicinate  agglomerate  o separate,  risul- 
tanti dairinfiammazione  dei  follicoli  mucosi  ( congiuntivite 
granellosa).  Oltre  a questi  cangiamenti  morbosi  della  con- 
giuntiva per  1’  infiammazione  acquista  dessa  parecchi 
altri  non  naturali  aspetti,  e si  fa  vellutata  fungosa',  o si 
dissecca  e sostiene  la  trasformazione  cutanea  ( xerottal- 
mia  ).  In  un  caso  di  chemosi  la  vidi  rammollita  e pulta- 
cea  non  altrimenti  che  si  vede  talora  farsi  molle  e pul- 
tacea  la  cute  digitale,  e infiltrarsi  di  marcia  sanguigna, 
dietro  il  patereccio  passato  a suppurazioue.  Questi  ed  al- 
tri analoghi  sono  i caratteri  anatomici  della  congiuntivi- 
tide. 

Venendo  a’ sintomi  funzionali^  il  dolore  al  principio 
del  male  è in  forma  di  lieve  prurito  che  precede  lo  svi- 
luppo dell’ infiammazione:  di  poi  i dolori  si  fanno  urenti, 
e danno  una  sensazione  molesta  come  di  corpuscoli  stra- 
nieri esistenti  traile  palpebre  e il  globo.  Questo  avviene 
allorché  alla  congiuntivite  oculare  si  associ  la  blefarite 
specialmente  ghiandolosa,  o nella  stessa  forma  papulosa  del- 
la congiuntivite  oculare  specialmente  durante  i movimenti 
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della  palpebra  per  lo  sfregamento  che  accade  della  mucosa 
palpebrale  sopra  i rilievi  di  quella  del  bulbo  ^ locchè  vi 
mantiene  uno  stato  d’irritazione  pertinacissima.  Yidi  in 
qualche  caso  il  dolore  soverchiare  d’assai  l’intensità  del 
rossore,  e tutte  le  altre  modificazioni  organiche  della  mem- 
brana, siccome  osservasi  anche  in  altre  infiammazioni.  La 
secrezione  ora  è di  un  fluido  limpido  e scorrevole  : ora 
di  un  muco  più  o meno  denso,  concrescibile. 

L’ ottalmia  blenorragiaca  e quella  d’ Egitto  sono  con- 
trassegnate specialmente  dalla  gran  copia  di  materia  pu- 
riforme  mucosa  stillante  dall’  occhio.  Il  Yelpeau  ne  fece 
una  specie  di  congiuntivite  chiamata  purulenta.  Ma  di 
queste  terremo  parola  traile  òttalmie  derivanti  da  specia- 
li cagioni.  Talora  l’infiammazione  della  congiuntiva  pro- 
duce una  perfetta  cessazione  d’  ogni  secrezione  : la  con- 
giuntiva sì  fa  secca  e lucente^  stato  che  dal  Yelpeau  è 
riguardato  come  un  primo  grado  della  xerottalmia.  Il 
mentovato  autore  nega  alla  congiuntivite  due  sintomi  che 
sono  da  tutti  gli  oculisti  attribuiti  a qualsiasi  infiamma- 
zione dell’  occhio:  dico  la  fotofobia,  o l’avversione  della 
luce  che  non  si  osservano  mai,  a sua  detta,  nella  congiun- 
tivite semplice,  ma  indicano  sempre  un’infiammazione  al- 
la cornea,  all’iride,  alla  coroidea.  Io,  lo  confesso  candida- 
mente, sono  lungo  dal  partecipare  all’  opinione  di  questo 
celebre  osservatore.  E di  vero  perchè  quando  ci  ha  irri- 
tazione alla  congiuntiva  non  può  esserci  aumento  nella  se- 
crezione delle  lagrime  ? Chi  non  sa  che  questo  fluido  non 
deriva  solo  dall’apparecchio  lagrimale  propriamente  detto, 
ma  che  da  ogni  punto  della  membrana  menzionata  se  ne 
fa  esalazione?  E non  dice  il  sig.  Yelpeau  medesimo,  nelle 
Lezioni  orali,  che  in  tale  infiammazione  ci  ha  talora  secre- 
zione di  un  fluido  limpido?  E perchè  ammette  poi  che  la 
secrezione  d’  un  simile  fluido  faccia  discernere  la  corneite 
della  conguintivite,  in  cui  si  osserva  invece  una  suppurazio- 
ne di  mucosa  materia?  E per  riguardo  alla  fotofobia,  con- 
cedasi pure  che  la  congiuntivite  non  eserciti  alcun’azione 
diretta  nella  funzione  della  visione:  ma  certo  è che  tutti  i 
tessuti  tra  sè  legati  e congiunti  per  la  formazione  d’un  or- 
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gano  complicalo  ne  concorrono  alla  funzione 5 provveduti 
tutti  e vitalizzati  da’  medesimi  nervi  e dagli  stessi  vasi  si 
risentono  gli  uni  delle  alFezioni  degli  altri  ^ nè  può  mai 
avvenire  che  l’irritazione  e l’infiammazione  dell’  uno  si  ren- 
da isolata  per  modo  che  non  vi  partecipino,  se  non  or- 
ganicamente, almeno  consensualmente,  anche  gli  altri.  Tali 
considerazioni  mirano  a far  comprendere  l’insufficienza  de- 
gli argomenti  dei  quali  il  sig.  Yelpeau  si  giova  per  di- 
mostrare a priori  la  propria  opinione.  A posteriori  met- 
te innanzi  i molti  fatti  di  semplice  congiuntivite  nei  qua- 
li tutti  mancavano  1’  epifora  e la  fotofobia.  Sarebbe  vano 
eh’  io  qui  uscissi  con  una  più  o meno  lunga  serie  di  con- 
giuntiviti semplici  nelle  quali  esistevano  que’  due  sinto- 
mi. Certo  è che  tutti  quelli  eh’  hanno  avuto  occasione,  di 
curare  molte  malattie  d’occhi,  deggiono  averne  osservate 
siccome  io  ne  ho  osservato:  e che  se  talvolta,  nella  con- 
giuntivite semplice,  que’due  sintomi  mancano,  egli  è per 
la  leggerezza  dell’  infiammazione,  e per  la  non  acuta  in- 
dole della  medesima. 

Passeremo  ora  alle  cagioni.  Non  è dubbio  che  l’infred- 
datura, l’esposizione  ad  una  soverchia  luce,  il  lavorare  con- 
tinuo e abituale  in  cose  minute,  le  stanze  troppo  riscalda- 
te, gli  abusi  de’ cibi  e delle  spiritose  bevande,  le  ferite  e 
le  contusioni,  i corpi  stranieri  ìntrodotti,si  traile  palpebre  e 
l’occhio,  non  sieno  le  più  frequenti  cagioni  delle  congiun- 
tivitide.  E cosa  assai  frequente  a vedere  che  le  cagioni  trau- 
matiche operanti  sulle  palpebre,  e producenti  la  congiun- 
tivile palpebrale,  cagionino  pur  quella  dell’occhio  stante 
la  diffusione  della  flogosi  della  palpebra  al  globo.  Così  la 
si  vede  intervenire  dietro  le  operazioni  istituite  sulle  pal- 
pebre, per  esempio  l’estirpazione  de’ tumori  cistici,  qualche 
operazione  di  blefaro-plastica  ec.  Trovo,  traile  mie  storie, 
alcuni  casi  di  congiuntivilide  semplice  avvenuta  in  soggetti 
eminentemente  scrofolosi,  specialmente  bambini.  Siccome 
veggiamo,  in  siffatti  soggetti,  di  frequente  avvenire  le  sem- 
plici blefariti,  specialmente  la  cigliare,  qual  meraviglia  che 
possa  esserne  attaccata  la  semplice  congiuntiva  dell’occhio? 
La  fotofobia  e il  blefarospasmo,  in  siffatti  casi,  si  presentano 
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assai  più  gravi,  quand’anche  non  partecipi  al  male  la  cor- 
nea e,  quando  pur  vi  partecipi,  i detti  due  sintomi  non 
sono  sempre  proporzionati  al  grado  della  corneite.  Non  può 
tuttavolta  negarsi,  in  tali  individui,  una  maggior  tendenza 
della  malattia  a invader  la  cornea,  o almeno  la  porzione 
di  congiuntiva  che  la  riveste,  cagionandovi  il  panno,  la  nu- 
voletta, e l’ulcerazione.  Del  resto  la  infiammazione  della 
congiuntiva  negli  scrofolosi  si  vede  apparire  o durante  il 
corso  degli  altri  fenomeni  della  scrofola,  acccompagnata  da 
ingorghi  ganglionici,  da  tumori  strumosi,  articolari  ec.  e die- 
tro la  comparsa  di  alcuni  di  questi,  poni  caso  di  qualche 
eruzione  cutanea,  di  qualche  spurgo  mucoso,  per  esempio 
dell’otirrea  ec. 

•La  congiuntivite  presenta  un  corso  più  o meno  acuto, 
o cronico.  Sovente  va  soggetta  a vicende  frequentissime  di 
remissioni  ed  esacerbazieni.  Quando  procede  da  causa  reu- 
matica, suole  esacerbare  la  sera,  ed  è accompagnata  da  co- 
rizza e da  cefalea.,  febbre,  fenomeni  gastrici.  Ma,  oltre  cosif- 
fatte esacerbazieni  cotidiane,  altre  ne  presenta  per  cui,  men- 
tre che  sembra  prossima  ad  estinguersi  d’iin  tratto,  dietro 
cagioni  determinate,  o anche  senza,  si  riesacerba  offerendo 
più  volte  nel  più  o meno  lungo  suo  corso  di  cosiffatte  al- 
ternative: di  rado  è tanto  grave  tal  malattia  da  mettere 
l’infermo  a rischio  di  perdere  la  vista:  perchè  un’infiam- 
mazione, che  si  limita  ad  invadere  un  tessuto  sieroso  d’un 
organo  sì  complicato,  com’è  l’occhio,  non  sembra  dover  essere 
sì  acuta  da  alterarne  la, compage.  Talora  però,  in  certe  male 
costituzioni,  si  propaga  sordamente  e profonda  ad  altri  tes- 
suti minacciando  altamente  l’integrità  della  funzione  dell’oc- 
chio- Allorquando  qui  si  presenta  in  grado  di  chemosi,ne  può 
rimanere  opacata  ulcerata  rammollita  e distrutta  la  cornea. 

Gli  esiti  ordinarli  della  congiuntivite  sono:  i.°  la  ri- 
soluzione'^ 2.°  il  passaggio  allo  stalo  cronico'^  3.°  le  tras- 
formazioni di  tessuto  già  noverate,  traile  quali  vogliono 
essere  ricordati  lo  pferigio  ed  il  panno,  di  cui  ci  occupere- 
mo a suo  luogo ^ 4*'^  suppurazione:  si  veggono  formarsi 
«Ielle  pustole,  ai  confini  della  cornea,  talvolta  con  integrità 
di  questaf^  pustole  che  poi  simulano  in  ulcere.  Il  Beer  fa 
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menzione  di  alcune  piccole  collezioni  di  materia  in  varii 
punti  della  congiuntiva,  sotto  le  quali,  dopo  che  sono  scop- 
piate, si  può  introdurre  una  tenta  alquanto  profondarnen-  , 
te,  senza  che  l’infermo  ne  patisca  alcun  dolore  particolare. 
5.°  Dalla  chemosi  possono  finalmente  avvenire  alcuni  stran- 
golamenti parziali,  che  portano  suppurazioni  e cangrena. 
Cosi  si  è veduta  la  cornea  cangrenarsi,  e cadere  tutta  in- 
tera (Velpeau). 

Passiamo  alla  cura.  S’istituisce  questa  a principio  co’ sa- 
lassi, e colle  mignatte  dietro  le  orecchie  al  sopra  ciglio,  alle 
tempie.  Queste  sottrazioni  sanguigne  dovranno  poi  esse- 
re copiose  e ripetute  nella  grave  chemosi,  nella  quale  il 
Velpeau,  confortato  da  alcune  esperienze  ch’egli  ha  isti- 
tuite col  Bretonnean,  loda  l’applicazione  delle  sanguisughe 
immediatamente  sull’infiammata  congiuntiva  attaccando- 
vole  ad  una  ad  una,  e mantenendovele  a contatto  colle  di- 
ta o con  un  piccolo  vetro  trasparente  per  vedere  che  non  si 
applichino  sopra  la  cornea.  Io  però  non  consiglierei  ad  alcuno 
il  ricorrere  ad  un  mezzo  siffatto.  Chi  non  conosce  gli  effet- 
ti dannevoli  delle  mignatte  applicate  sulle  stesse  palpebre, 
o in  vicinanza  alle  medesime?  Non  è dubbio  che  debbansi 
preferire  le  scarificazioni  della  gonfia  ed  infiammata  con- 
giuntiva col  mezzo  delle  quali  assicura  il  Beer  di  aver  veduto 
scomparire  V infiammazione  e i suoi  effetti  minacciosi  qua- 
si al  momento.^  mentre  cogli  altri  mezzi  non  erosi  prodot- 
to nessun  sollievo  essenziale.  Anche  l’escisione  della  con- 
giuntiva medesima  può  in  simili  casi  essere  utilissimamente 
posta  ad  opera.  Non  insisto  sopra  l’utilità  dei  purganti  blan- 
di, e ne’ casi  più  ostinati  degli  stessi  drastici,  (calomelano, 
jalappa,  diagridio),  perchè  oggiraai  da  tutti  riconosciuta^ 
e dei  vescicanti  applicati  dietro  le  orecchie  alla  nuca  alle 
braccia,  mediante  i quali  si  vide  arrestarsi  alcune  congiun- 
tivitidi  pertinaci  e resistenti  agli  altri  mezzi  curativi. 

Alcuni  moderni  oculisti  si  dichiarano  affatto  contrarii 
alle  applicazioni  ammollienti  sull’occhio  infiammato.  Quan- 
to a me  protesto  solennemente,  non  solo  secondo  le  autorità 
di  Travers,di  Scarpa  e di  altri,  ma  per  mia  propria  espe- 
rienza e nello  spedale  e nella  privata  mia  pratica,  che  nella 
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conguintivitide  acuta,  qualunque  siane  il  grado,  sono  pre- 
feribili i bagni  ammollienti  agli  astringenti^  quindi  il  ba- 
gno di  malva  di  lattuga,  lodato  anche  da  Ware,  ec.  I col- 
lirii astringenti  moderatissimi,  poni  caso  una  soluzione  d’a- 
cetato di  piombo  nell’acqua,  ponno  convenire  a principio 
in  que’casi  in  cui  l’afiezione  degli  occhi  solo  si  manifesti 
per  una  qualche  iniezione  vascolare  con  lieve  aumento  nel- 
la sensibilità  dell’organo.  Ci  ha  pure  un  periodo  dell’ot- 
talruia  in  cui  il  pratico  dev’essere  pronto  a sostituirli  agli 
ammollienti  ed  è,  dicevasi,  quando  l’infiammazione  è pas- 
sata allo  stato  cronico.  E quali  sono  poi  i fenomeni  che 
indicano  avvenuto  questo  passaggio?  Vuoisi  che  sieno  il 
cessato  sgorgo  delle  lagrime  calde,  e la  cessata  sensibilità 
all’azione  della  luce.  È però  da  avvertire  che,  lasciandoci 
guidare  a siffatti  fenomeni,  si  rischia  di  vedere  alla  prima 
applicazione  degli  astringenti,  riesacerbare  l’infiammazione^ 
mentre  in  altri  casi  gli  astringenti  si  videro  giovare  anche  * 
persistendo  i detti  fenomeni.  Ad  ogni  modo  è mestieri  il 
porvi  mano  con  molta  precauzione  cominciando  dai  più 
leggeri,  e molto  diluiti.  Io  soglio  ricorrere  a principio  ad 
un  collirio  con  io  o la  gocce  di  laudano  in  tre  o quattro 
once  di  acqua  stillata.  Se  dall’applicazione  di  questo  veg- 
go derivare  de’ vantaggi,  o almeno  non  derivare  de’ danni, 
accresco  la  dose  o ricorro  ad  altra  preparazione,  poni  caso 
alla  pietra  divina,  al  solfato  di  zinco  ec.  aggiungendovi  la 
tintura  tebaica  o il  laudano  stesso.  Io  ho  seguito  alcuna 
volta  in  addietro  il  costume  di  qualche  oculista  d’appli- 
care collirii  formati  con  sostanze  così  dette  narcotico  - de- 
primenti, la  digitale  il  lauro  ceraso  coll’estratto  d’aconito  e 
di  jusquiamo,  nel  periodo  acuto  della  malattia:  ma,  ne’ piu 
dei  casi,  mi  convenne  abbandonare  tali  mezzi,  come  inutili 
ed  anche  dannosi.  In  qualche  circostanza  però  in  cui,  vol- 
gendo l’ottalmia  allo  stato  cronico,  si  manteneva  molta  sen- 
sibilità dell’occhio,  vidi  riuscire  utile  il  collirio  con  estratto 
d’aconito  o di  jusquiamo  giuntivi  alcuni  grani  di  acetato 
di  piombo  o di  solfato  di  zinco.  Negl’individui  poi,  che  non 
tollerano  collirii  sopra  gli  occhi,  ed  in  ogni  caso  se  cosi  piac- 
cia, alcune  fregagioni  con  unguento  rotanano  o con  ca- 
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lonielano  misto  a grasso,  ed  estratto  di  bella  donna  alle  so- 
pracciglia, moderano  la  sensibilità  delTocchio  e lavoriscono 
la  risoluzione.  Ove  esista  un  forte  blefarospasmo,  si  può  ag- 
giungere all’unguento  indicato  la  canfora. 

Tra  le  applicazioni  locali  raccomandate  nella  congiun- 
tivite, e in  generale  in  tutte  le  gravi  infiammazioni  degli 
occhi,  sono  da  noverarsi  le  sostanze  spiritose,  siccome  quelle 
che  volatilizzandosi  sottraggono  calorico.  Perciò  il  sig.  Ware 
asserisce  che  nella  chemosi  non  può  averci  un  rimedio  più  ef- 
ficace e più  pronto  dell’  etere.  Di  tale  sostanza  si  fanno  ca- 
dere alcune  gocce  sulla  palma  d’una  mano,  e vi  si  allargano 
coir  altra.  Quindi  si  applica  la  mano  all’  occhio,  avvicinan- 
dogliela per  modo  che  l’etere,  svaporando,  possa  insinuar- 
visi.  Crede  il  sig.  Ware  che  l’etere  in  tal  caso,  operi  dile- 
guando e disperdendo  il  sangue  stravasato.  Io,  dal  mio  can- 
to, non  porrei  alcuna  fidanza  in  tale  sussidio. 

Fra  i rimedi  locali  i moderni  lodano  giustamente  il  ni- 
trato di  argento.  Io  medesimo,  ne’  casi  di  molto  sviluppo 
della  congiuntiva,'  e fungosità  della  medesima,  1’  ho  messo 
ad  opera  dopo  la  scarificazione,  non  solo  in  forma  di  colli- 
rio più  o meno  carico,  ma  eziandio  applicandolo  in  sostanza 
sopra  la  parte  fungosa,  e toccandola  con  esso  fino  alla  cau- 
terizzazione. E d’uopo  però  che  la  violenza  dell’infiamma- 
zione siasi  innanzi  rammansata.  Appena  toccata  la  parte 
s’istilla  nell’occhio  dell’acqua  fredda,  o meglio  dell’olio, 
per  difendere  le  parti  sane  dall’azione  del  caustico.  Questo 
è il  mezzo  migliore,  secondo  Velpeau,  per  curare  ezian- 
dio la  chemosi  sierosa^  giuntovi  però  il  calomelano  ad  alte 
dosi  per  uso  interno.  La  congiuntivite  papulosa,  e la  gra~ 
nellosa  si  curano  alla  stessa  maniera. 

Per  rispetto  agli  esiti,  le  piccole  collezioni  di  marcia  e 
le  pustole  si  deggiono  aprire  con  sollecitudine,  per  dare 
uscita  alla  marcia  che  vi  è contenuta.  Se  ci  ha  fenomeni  di 
scrofola  si  usano  i bagni  marini,  l’acqua  marina,  i miiria- 
ti  di  calce  e di  barite,  il  ferro,  le  preparazioni  di  jodio  o di 
bromo  ec.  secondo  l’uopo.  Se  la  malattia  è prodotta  o man- 
tenuta da  corpi  stranieri,  sene  fa  subito  l’estrazione.  E va- 
no il  raccomandare  l’astinenza  della  luce,  e dal  soverchio 
Asson.  Voi.  HI.  Fase.  XII.  12, 


esercizio  degli  occhi,  e il  rigoroso  regime  dietetico  ^ pre- 
scrizioai  che  deggiono  estendersi  a tutte  le  specie  d’infiam- 
mazioni degli  occhi. 

B.  Corneite:  Keratite.  - La  corneite  di  rado  è semplice 
e primitiva.  Le  più  delle  volte  è effetto  della  congiunti- 
vite  diffusa  alla  cornea,  o si  presenta  complicata  a questa, 
e alla  flogosi  degli  altri  tessuti  dell’  occhio.  - È questa  per 
certo  la  cagione  per  la  quale  la  corneite  venne  ìnfino  ad 
ora  descritta  insieme  alle  altre  infiammazioni  dell’  occhio. 
E fu  quando  le  ottalmie,  per  rispetto  alla  sede,  erano  solo 
distinte  in  esterne  ed  interne  senza  prendere  a considerarle 
ne’ singoli  tessuti.  Quindi  solo  a questi  ultimi  tempi,  me- 
diante i lavori  di  Wardrop,  Mirault,  Jadelot,  Sanson,  Vel- 
peau  e d’altri,  è divenuta  il  soggetto  di  particolari  studii.  — 
Non  è poi  semplice  e primitiva  la  corneite,  fuori  i casi  ne’quali 
un  corpo  straniero,  siasi  nell’occhio  introdotto,  come  mi  av- 
venne d’osservare  in  un  muratore  al  quale  un  pezzetto  di  cal- 
ce penetrato  nell’occhio  era  venuto  al  contatto  della  cornea. 

La  corneite  è acuta  o cronica^  generale  o parziale,  dif~ 
jusa  o circoscritta. — Nè  vuole  essere  trascurata,  anzi  mi 
sembra  molto  idonea  a chiarire  l’ argomento,  la  distinzione 
che  ne  fa  il  Wardrop,  seguito  da  Velpeau,  in  esterna  o su- 
perficiale.^ interstiziale  o media.^  interna  o profonda. 

In  generale  il  principio  e l’andamento  di  questa  malat- 
tia sono  sì  variabili  eh’  è difficile  il  farne  una  descrizione. 
Quando  la  congiuntivite,  come  nel  maggior  numero  dei 
casi^  si  propaga  alla  cornea,  questa  si  va  rendendo  opaca, 
accusando  gl’  infermi  di  veder  attraverso  una  nebbia  gli  og- 
getti. In  tale  momento,  se  la  congiuntivite  si  risolva,  la  cor- 
nea racquista  la  naturale  lucentezza.  Se  però  l’infiammazione 
progredisca  o cresca,  si  delineano  de’  vasellini  rossi  al  con- 
torno della  cornea  estendendosi  dalla  circonferenza  di  que- 
sta fino  al  centro,  e talora  si  moltiplicano  per  modo  che  dan- 
no, alla  superficie  della  membrana,  un  color  rosso  purifor- 
me,  per  cui  gli  ammalati  veggono  assai  confusamente  gli 
oggetti,  e tutto  agli  stessi  sembra  rosso.  Talvolta  lo  svilup- 
po de’  vasi  e la  distensione  è cotale  che  si  stravasa  del  san- 
gue traile  lamine  della  cornea.  — Fin  qui  si  ha  che  fare 
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col  periodo  primo,  dirò  cosi,  sanguigno  dell’infiammazione, 
la  quale  con  un  convenevole  metodo  può  ancora  essere  ab- 
battuta e arrestata  in  corso.  Ma  se  non  avvenga  ciò,  e la 
llogosi  progredisca,  produce  quelle  varie  specie  di  disorganiz- 
zazione della  cornea,  onde  la  visione  rimane  più  o meno  im- 
pedita o perduta. 

I fenomeni  particolari  delle  varie  specie  di  corneite 
desunte  dalla  profondità  di  questa  riescono  ai  seguenti: 
La  superficiale^  di  cui  sono  sede  le  più  superficiali  lami- 
ne della  cornea,  presenta  una  leggera  suffusione  che  atten- 
tamente esaminando  si  scorge  risiedere  nell’  esterna  mem- 
brana della  cornea.  È una  tinta  di  color  verde  rame  che  os- 
servasi bene  esaminando  la  cornea  all’ombra.  A questa  suc- 
cede d’ordinario  un  colore  più  oscuro,  brunastro  con  pic- 
colissime granellazioni  ora  sparse,  ora  agglomerate:  talvolta 
la  cornea  offre  l’ idea  di  un  cristallo  bene  terso  ed  asciutto, 
sopra  il  quale  si  abbia  soffiato  : fenomeno  che  procede  da 
versamento  di  linfa  plastica  tra  le  lamine  della  cornea,  o da 
intorbidamento  dell’ umor  acqueo.  A questa  tinta  aggiun- 
gesi  una  vascolarizzazione  della  congiuntiva  : i Vasi  sono  tor- 
tuosi, intrecciati,  mobili,  facili  a discernere  dai  sottoposti 
che  sono  nel  tessuto  proprio  della  cornea.  Se  l’ infiamma- 
zione è forte,  la  membrana  anzidetta  si  solleva  in  flittene 
o in  pustole  che,  aprendosi  al  di  fuori,  lasciano  delle  esco- 
riazioni simili  alle  cutanee  : ma  talvolta  si  aprono  al  di 
dentro,  nel  qual  caso  producono  una  corneite  più  profonda. 
Talvolta  ne  rimangono  sulla  superficie  della  cornea  delle 
depressioni,  con  perdita  di  sostanza  a fondo  trasparente,  e 
delle  più  profonde  esulcerazioni.  Fin  qui  la  malattia  non 
è molto  grave  e la  cornea,  o di  per  sè  stessa  o coll’  aiu- 
to di  una  pronta  opportuna  cura,  può  reintegrarsi,  lo 
che  avviene  pur  che  non  sia  distrutta  tale  membrana. 

Nella  corneite  interstiziale^  eh’  è la  vera  corneite,  la 
flogosi  risiede  nel  tessuto  proprio  della  cornea,  essendone 
straniera  la  membrana  congiuntivaie.  Comincia  da  una 
lieve  suffusione  superficiale  della  cornea  con  granellazioni 
evidenti.  Crescendo  l’  opacamente,  oltre  le  tinte  indicate, 
la  cornea  ne  acquista  una  giallastra  alla  circonferenza, 
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rappresentata  ora  da  un  circolo  compiuto^  ora  da  un  ar- 
co di  cerchio  più  o meno  ampio,  le  più  delle  volte  alla 
parte  inferiore  : la  quale  tinta  col  progredire  la  flogosi 
può  ampliarsi  ad  invadere  tutta  la  cornea.  Talvolta,  in  ta- 
le specie  di  corneite,  l’opacità  della  cornea  si  presenta  sot- 
to forma  d’una  tinta  rossastra,  paragonata  dal  Wardrop 
a quella  della  pietra  focaia  che  suol  avere  incominciaraen- 
to  al  centro  della  membrana,  donde  si  dilata  alla  circon- 
ferenza. Osservando  l’occhio  ammalato,  si  veggono,  per  l’e- 
stensione di  circa  una  linea  intorno  la  cornea,  i vasi  del- 
Ja  sclerotica  più  o meno  injetlati  e costituenti  un  cerchio 
rosso,  di  cui  dà  ragione  la  nota  disposizione  delle  ana- 
stomosi vascolari:  a tale  injezione  non  partecipa  la  con- 
giuntiva. Persistendo  il  male,  il  cerchio  rosso  diviene 
grigiastro  (cerchio  artritico)  e nasce  uno  spa^dimenlo 
traile  lamine  della  cornea,  che  potrebbe  degenerare  in  a- 
scesso.  Ne’ più  casi  però,  se  nrettasi  ad  opera  una  cura 
energica,  il  male  passa  a risoluzione. 

Nella  corneite  profonda  , l’ infiammazione  risiede  in 
quella  parte  della  membrana  di  Descemet  o Demonrs,  che 
riveste  la  parte  posteriore  della  cornea,  o nella  faccia  an- 
teriore dell’iride,  che  sono  le  due  varietà  ammesse  dallo 
Scheinller.  Juncker  disse  che  in  tale  malattia  si  scorgono 
sulla  faccia  anteriore  della  membrana  dell’  umore  acqueo 
alcuni  piccoli  vasi  e delle  piastre  opache.  Si  riconosce  tal 
malattia,  perchè  il  tessuto  della  cornea  e la  sua  membra- 
na appariscono  sani , niuua  vascolarizzazione  si  osserva 
sulla  congiuntiva  o sulla  sclerotica^  l’umor  acqueo  è so- 
lo intorbidato:  uno  spandimento  di  linfa  plastica  nella  ca- 
mera anteriore  ne  costituisce,  secondo  Wardrop,  il  segno 
patognomonico.  Io  terrei  questa  malattia,  piuttosto  che 
per  .una  specie  della  corneite,  per  l’infiammazione  del- 
la acqueo.  Quando  la  flogosi  attacca 

quella  porzione  della  membrana,  che  si  distende  sulla  fac- 
cia anteriore  dell’  iride,  può  venir  confusa  coll’  b'itide. 

Tali  tre  specie  della  corneite  di  rado  si  veggono  se- 
parate o bene  distinte:  più  sovente  sono  tra  loro  miste 
e confuse  con  prevalenza  più  dell’ una  o dell’altra. 
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Quanto  a’ sintomi  funzionali,  ci  ha  in  tale  infiammazio- 
ne epifora  fotofobia,  le  piu  delle  volte,  sebbene  non  sempre, 
proporzionala  al  grado  e alla  forza  della  medesima. 

JYeir  intej'stiziale  ci  ha  dolore  sordo  profondo  nei  pri- 
mi gradi  della  malattia  : la  vista  s’  annebbia  ed  oscura,  e 
già  r infermo  accusa  un  sifìatto  annebbiamento  quando  il 
chirurgo  appena  discerne  la  materiale  condizione  che  lo 
produce.  ]N"el  progredire  la  flogosi,  e i guasti  che  ne  sono 
r effetto,  la  vista  si  va  sempre  più  oscurando  fin  tanto 
che  perdesi  affatto. 

Gli  esiti  della  corneite  possono  essere  varii  : cioè  i. 
la  risoluzione.  Questo  esito  non  è raro,  e può  avvenire 
compiuto,  dileguandosi  ogni  annebbiamento  e opacità  del- 
la cornea,  purché  non  siasi  rammollita  o distrutta  alcuua 
lamella  di  siffatta  membrana  trasparente,  a.  La  suppura- 
zione : questa  si  può  presentare  in  più  modi,  e forme 
diverse.  Abbiamo  veduto,  in  proposito  della  corneite  su- 
perficiale, come  possa  assumere  forma  pustolosa.  Altre 
volte  la  cornea  è tutta  infiltrata  di  marcia  e rammollita: 
in  altri  casi  il  pus  si  raccoglie  traile  laminette  che  quella 
compongono,  e in  questo  caso  occupa  un  tratto  più  o me- 
no esteso  della  circonferenza:  ovvero  si  accumula  e forma 
un  altro  punto,  talora  nel  centro  un  ascesso  il  quale  rialza 
le  laminette  poste  all’  innanzi  di  guisa  che  la  cornea  ol- 
trepassi il  livello  della  congiuntiva  e si  apre  al  di  fuori  o 
viene  aperto  dal  chirurgo,  lasciando  un’ulcera:  altre  volte 
scoppia  all’  indietro  e l’ ascesso  della  cornea  muta  in  ipopio. 
Vidi  nascere  tale  esito  in  un  caso  in  cui  il  pus  era  rac- 
colto traile  lamelle  costituenti  la  parte  superiore  della  cir- 
conferenza della  cornea  : la  marcia  perforando  le  lamine 
più  profonde  si  versò  nella  camera  anteriore  e passando  po- 
.scia  per  la  via  della  pupilla  anche  alla  posteriore.  Quando  la 
marcia  è raccolta  traile  dure  lamine  della  membrana,  senza 
aprirsi  la  via  da  qualche  banda,  porta  dolori  gravi  e pro- 
fondi : la  cornea  s’infianfima  di  nuovo  ai  dintorni  della 
collezione  portando  un  rossore  che  circonda  la  bianca  o- 
pacità  derivante  dalla  marcia.  In  un’ammalata  di  congiun- 
tivite con  formazione  di  marcia  traile  lamine  formanti  la 
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periferia  della  cornea  si  ammollirono  e distrussero  le  più 
superficiali  lasciando  qui  una  depressione  od  ulcerazione. 
In  tutti  codesti  casi  rimane  un’  opacità  che  risulta  più  o meno 
dannosa  alla  vista  secondo  la  sede  o l’  estensione  della  me- 
desima. Si  conosce  che  la  marcia  risiede  traile  lamine  del- 
la cornea,  e non  nelle  camere  dell’  occhio^  che  quindi  si 
tratta  dell’  onice,  e non  dell’  ipopio,  guardando  questo  così 
per  isbieco.  Inoltre  se  la  marcia  è raccolta  nella  parte  supe- 
riore, si  ha  la  presunzione  che  sta  nella  cornea:  altrimenti 
dal  suo  maggior  peso  sarebbe  stata  portata  nella  parte  più 
bassa.  3.  L’  opacamento.  Si  riducono  a questo  tutte  quan- 
te le  specie  di  macchie  alla  cornea.  Le  quali,  allorché  sie- 
no  circoscritte,  costituiscono  gli  esiti  della  corneite  parziale. 
Sono  desse  la  risultanza  immediata  dell’  infiammazione 
stante  la  linfa  plastica  che  si  versa  traile  lamine  della  cor- 
nea, ovvero  risultano  dalla  cicatrice  delle  ulcere.  L’opaca- 
mento  opalino  con  atrofia  della  cornea  è l’efifetto  di  grave 
processo  disorganizzatore  della  medesima.  4-  ammolli- 
mento e la  corrosione.  Oltre  1’  ammollimento  per  infio- 
razione di  marcia  nel  tessuto  della  cornea,  l’ infiammazio- 
ne di  questa  può  essere  cagione  d’altre  maniere  d’ammol- 
limento. Quindi  talvolta  la  si  vide  addivenire  tanto  cede- 
vole che  una  semplice  pressione  sopra  la  palpebra  basta- 
va di  convessa  a renderla  piana  ( Mirault).  Talora  si  ren- 
de invece  prominente  all’ innanzi  o,  rammollendosi  nel 
centro,  si  allunga  a mo’  di  cono,  ed  essendo  ammollita  in 
più  punti  offre  parecchie  elevatezze  che,  stante  il  loro  ne- 
ro colore,  si  crederebbero  costituite  dall’  iride.  Talora  la 
cornea  si  vide  tanto  molle  ch’*era  sotto  la  dipendenza  del- 
le contrazioni  muscolari  : in  altri  casi  la  rarefazione  totale 
della  cornea  la  rendeva  protuberante  traile  palpebre  a mo’ 
di  elevatezza  di  color  nero  bruno , o un  poco  rossastro, 
come  nello  stafiloma  dell’iride.  Il  Velpeau  osservò  tale  esito 
dietro  le  ottalmie  blenorragiche  e sifilitiche.  L’ammollimen- 
to porta  la  corrosione  in  qualche  punto  della  cornea  con 
uscita  dell’ umor  acqueo,  procidenza  dell’ iride  ec.  Ho  os- 
servato un  fornajo,  nell’  età  di  anni  4^,  al  quale  una  re- 
si pola  alla  destra  guancia  si  diffuse  nello  spazio  di  due  gior- 
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ni.  all’occhio  corrispondente  destandovi  una  grave  con- 
giuntivitide  e corneitide.  La  congiuntiva  si  rese  tutta  fun- 
gosa, la  cornea  si  opaco,  si  rammollì  rimanendo  solo  un 
po’  diafana  nel  centro,  donde  l’ infermo  discerneva  la  lu- 
ce. Quando  lo  visitai  la  prima  volta,  e ritrovai  V occhio 
in  tale  condizione,  la  malattia  correva  da  tredici  gior- 
ni. Ben  presto  la  cornea  si  corrose  nel  mezzo,  e ne  uscì 
arida  e opacata  la  lente  cristallina  che  estrassi  con  pinzet- 
ta: nè  uscì  mai  alcuna  porzione  di  corpo  vitreo.  Il  ros- 
sore e la  flogosi  si  dileguarono  : la  visione,  come  ognuno 
può  avvederselo,  fu  perduta.  Velpeau  riporta  anch’  egli 
dei  casi  in  cui  alla  perforazione  della  cornea  seguì  1’  usci- 
ta del  cristallino  : le  quali  gravi  perforazioni  egli  attribuisce 
specialmente  alle  ottalmie  purulente.  Talora  l’ammollimen- 
to e la  corrosione  non  si  fa  che  di  alcune  lamine  superficiali. 
5.  La  cangrena  della  cornea.  Questa  è le  più  delle  volte 
esito  della  violenta  infiammazione,^  quantunque  se  ne  no- 
veri una  specie  che  procede  da  dissoluzione  organica,  sic- 
come avveniva  negli  ammalati  di  choléra  asiatico,  ed  un 
altra  derivante  da  strozzamento  della  circolazione.  La  pri- 
ma, cioè  l’ infiammatoria,^  può  essere  parziale,  non  occu- 
pando tutto  lo  spessore  della  cornea.  In  tal  caso  non  ne  av- 
viene la  perforazione  dell’occhio,  e il  vuotamento  degli 
umori.  Abbiamo  però  notato,  in  proposito  della  chemosì, 
siccome  la  cornea  possa,  per  esito  di  questa^  cangrenar- 
si  e cadere  tutta  intera. 

Si  è osservato  potere  la  corneite  essere  cagione  di  morte 
per  l’encefalitide  che  ne  segue. 

Il  corso  della  corneite  non  può  essere  bene  determinato. 
Talvolta  è si  rapido  che,  in  brevi  giorni,  la  cornea  ne  vie- 
ne disorganizzata,  e l’occhio  è perduto.  Questo  osservasi 
principalmente  in  quella  che  deriva  dalle  ottalmo-blenor- 
ree.  Abbiamo  di  sopra  accennata  una  divisione  della  cor- 
neite in  acuta  ed  in  cronica:  ma  questa  non  è tanto  fon- 
data sulla  durata  , quanto  sulla  maniera  con  che  se  ne 
nianilestano  i fenomeni  e progrediscono. 

Quando  la  corneite  cronica  comincia  da  tutta  la  mem- 
brana, perde  questa  il  naturale  calore,  impallidisce,  si  an- 
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nebbia,  si  sparge  dì  piastre  meno  opache  visibili  colla  lente  : 
lo  chè  avviene  o molto  rapidamente,  o con  lentezza,  ma 
senza  dolore  nò  epifora:  la  vista  però,  ne  rimane  turbata. 
Non  si  vede  traccia  di  vascolarizzazione:  però,  se  non  ar- 
restisi in  corso  il  male,  la  membrana  si  fa  opalina.  Quindi  si 
attaccano  dei  fiocchi  linfatici  alle  sue  lamine  che  irritando 
portano  epifora,  fotofobia,  dolore  comprimendo  le  palpe- 
bre sulla  cornea,  infine  vascolarizzazione  ai  confini  di  questa 
eolia  sclerotica.  - Quando  la  corneite  cronica  incominci  dalla 
circonferenza,  si  osserva  l’anello  eh’ è proprio  dell’acuta, 
ma  meno  regolare  ed  apparente,  dalla  cui  interna  circon- 
ferenza si  partono  due  ordini  di  vasellini  iniettati,  gli  uni 
superficiali  per  la  lamina  congiuntivaie  della  cornea,  gli 
altri  profondi  pel  tessuto  proprio  di  questa:  a tale  iniezio- 
ne si  aggiungono  poi  de’ trasudamenti  linfatici,  che  portano 
delle  tracce  opaline,  le  quali  insieme  confuse  oscurano  la 
cornea  con  turbagione  più  o meno  grave  della  vista.  An- 
che la  corneite  cronica  può  essere  superficiale  profonda  o 
interstiziale.  I detti  segni,  e un  turbamento  più  o meno  gra- 
ve della  visione,  la  fanno  sempre  discernere. 

Quanto  alla  ciira^  si  cerca  a princìpio  mitigare  o di- 
leguare la  corneite  colle  emissioni  sanguigne,  e con  un  e- 
nergico  regime  antiflogistico,  qual  si  conviene  per  tutte  le 
gravi  infiammazioni  degli  occhi.  Tra’ rivalsivi  sono  lodati! 
vescicanti  volanti  sopra  la  faccia  cutanea  palpebrale  i quali, 
dicesi,  dileguano  l’ingorgo  sanguigno,  si  oppongono  al  trasu-? 
damento  ulteriore  linfatico,  agevolano  l’assorbimento  di  quel- 
la linfa  che  venne  effusa,  e detergono  le  ulcere,  s’oppongono 
alle  incipienti  suppurazioni  dell’occhio  (omee,  ipopio).  Sce- 
mata la  flogosi,  o quando  questa  sta  per  divenir  cronica, 
si  ricorre  a'topici  astringenti.  I collirii  astringenti  giovano 
quando  la  corneite  è superficiale.  Tra  questi  è preferibile 
quello  con  nitrato  d’argento.  Giovano  pure  tali  collirii  nel- 
la corneite  interstiziale ma  quando  ci  abbia  ulcerazione  ^ al- 
trimenti non  giovano.  In  tale  specie  della  corneite,  Velpeau 
loda  un  collirio  formato  con  estratto  di  bella  donna  ( mezzo 
grosso  ),  laudano  liquido  {da  io  a gocce  ),  e acqua  di  ro- 
se {onde  quattro).  Se  l’iride  o le  parti  dell’occhio  parte-^ 
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cipano  più  o meno  all’affezione,  si  ha  ricorso  alle  prepa- 
razioni di  oppio  e di  bella  donnei.  Staeber  loda  le  frizioni 
con  unguento  mercuriale  sulla  faccia  cutanea  delle  palpebre 
e dintorno  l’orbita^  metodo  utile  se  ci  abbia  trasudamento 
linfatico  traile  lamine  della  cornea.  Se  ci  ha  complicaziofte 
d’iritide,  si  aggiunge  all’unguento  mercuriale  l’estratto  d’op- 
pio o di  bella  donna.  Le  stesse  frizioni  mercuriali  giovano 
nella  corneile  profonda:  si  possono  anche  tentare  i vescicanti 
volanti  sulle  palpebre  o al  sopracciglio. 

I purganti,  specialmente  se  esista  colluvie  gastrica  e, 
tra  questi,  il  calomelano,  possono  coadiuvare  la  cura.  Da 
Lawrence  e Mackensie  si  ordinano  grani  i5,  20,  3o  di  tar- 
taro emetico  in  2,4  ore,  associandolo  talvolta  all’oppio  e allo 
zolfo  : fu  pur  vantato  il  iodio,  e la  tintura  di  colchico  nella 
corneite  e nell’iritide. 

La  corneite  cronica  si  cura  a principio  co’ salassi:  lo- 
calmente, quando  sia  superficiale,  si  usano  le  polveri  di 
calomelano,  il  bismuto,  il  laudano,  i collirii  astringenti,  in 
ispecie  col  nitrato  d’argento.  L’escisione  de" vasi  iniettati 
non  giova  nella  corneite  profonda,  ma  solo  nella  superficiale. 
È malattia  pertinacissima.  È vano  il  rammentare  siccome 
riesca  essenzial  cosa,  nella  cura  della  corneite,  il  riguardare 
alla  condizione  generale  dell’organismo  che  la  produce  man- 
tiene o complica,  siccome  si  è di  già  avvertito  per  la  con- 
giuntivitide.  Quando  la  malattia  passa  a suppurazione,  è 
meglio  lasciare  che  gli  ascessi  circoscritti,  o le  pustole  che 
ne  risultano,  si  aprano  spontaneamente,  tranne  il  caso  in 
cui  l’ascesso,  di  certa  ampiezza,  occupi  il  centro  della  cor- 
nea, e si  mostri  renitente  ad  aprir'si:  altramente  potrebbe 
risultarne  una  permanente  opacità  sulla  cornea.  Infatti,  co- 
me osserva  lo  Scarpa,  il  pungerli  con  lancetta  riesce  inutile 
stante  la  molta  densità  della  marcia,  e può  riuscire  noce- 
vole  per  l’irritazione  che  ne  addiviene.  Quando  sia  avve- 
nuto l’ammollimento,  si  ricorre  a’collirii  astringenti,  o al- 
l’applicazione della  stessa  pietra  infernale  in  natura  : se  sieno 
mantenuti  da  causa  speciale,  per  esempio  da  sifilide,  sì 
rivolge  a questa  stessa  cagione  la  cura.  Per  l’esito  in  can- 
greìia  si  cerca  di  abbattere  la  violenza  dell’ infiammazione, 
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togliere  gli  strozzamenti,  medicare  la  costituzione.  Intorno 
alla  cura  delle  ulcere  e delle  opacità  della  cornea,  si  terrà 
parola  a suo  luogo. 

C.  Della  sclerotitide.  Essendo  la  sclerotica  una  mem- 
brana fibrosa,*  e il  tessuto  fibroso  essendo  sede  delle  flo- 
gosi  reumatiche  ed  artritiche,  vuoisi  che,  dietro  le  cagioni 
atte  ad  indurre  queste,  la  sclerotica  possa  infiammarsi,  ov- 
vero partecipare  alT  affezione  delle  altre  membrane  fi- 
brose ne’reumatismi  e nelle  artritidi  che  sono  già  in  cor- 
so, o in  modo  ricorrente  invadano  un  individuo , che  ab- 
bia già  contratto  a siffatte  malattie  una  predisposizione. 
Egli  è per  questo  che,  nelle  così  dette  ottalmie  reumati- 
che e artritiche,  ammettesi  come  principale  sede  dell’  in- 
fiammazione il  tessuto  della  sclerotica.  È indubitato  che, 
in  alcune  congiuntivitidi  per  esposizione  all’  aria  fredda 
ed  umida  si  veggono,  attraverso  le  reti  vascolari  ond’  é 
iniettata  la  congiuntiva,  alcuni  sottili  vasellini  di  color  ro- 
seo scorrenti  proprio  sulla  sclerotica:  ed  è pur  vero  che 
la  sclerotica  partecipa  alla  flogosi  di  altre  membrane  del 
globo  oculare,  o di  tutto  questo.  Ma  la  primitiva  isolata 
e genuina  sclerotite  credo  che  non  sia  stata  descritta 
giammai. 

Veggiamo  ora  i caratteri  assegnati  dagli  oculisti  alla 
sclerotite.*Nell’  opera  dei  sigg.  Sanson  e Roche  riescono  a’ 
seguenti:  « Un’ iniezione  vascolare  estremamente  moltipli- 
» cata,  con  vivissimo  rossore,  senza  notabile  turgore  del- 
» la  congiuntiva.  I vasi  iniettati  camminano  in  linea  retta  e 
» congiunti  verso  la  cornea  intorno  la  quale,  a'  qualche 
» distanza  dal  suo  margine,  formano  sovente  una  zonna  di 
55  color  rosso  vivo  senza  iniezione  e oscuramento  : e si  veg- 
gono  pur  qualche  volta  delle  smerlature,  che  paiono  de- 
5?  rivare  dall’ammollimento  e assottigliamento  della  sclcr 
» rotica.  Lo  stafiloma  di  questa  non  è sovente  che  il  sin- 
» toma  di  sua  infiammazione.  » 

Qui  sono  brevemente  accennati  i caratteri  anatomici 
che  più  generalmente  vengono  attribuiti  alla  sclerotite.  1 
signori  Vetch  e Travers  si  arrestano  anch’ essi  all’apparen- 
za della  zonna  vascolare  intorno  la  cornea  la  quale,  ap- 
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Rimilo  per  T attinenza  che  scorgesi  tra  la  sclerotilìde  e le 
afl'ezionì  artritiche,  viene  menzionata  col  nome  di  zonna 
artrìtica'^  la  qual  zonna  è dal  Travers  attribuita  alle  ana- 
slomosi  vascolari.  Infatti  alcuni  de’ vasi  retti  della  con- 
giuntiva penetrano  obbliquamente  la  sclerotica  verso  il 
margine  della  cornea:  i lunghi  vasi  ciliari  passano,  nei 
solchi  di  quella  membrana,  fino  al  plesso  ciliare  alla  radi- 
ce dell’  iride.  Al  margine  interno  della  sclerotica,  ove  V 
anello  ciliare  aderisce  strettamente  a questa,  i rami  cilia- 
ri comunicano  co’muscolari  profondi  e,  perchè  nell’infiam- 
mazione profonda  sono  iniettati  'pienamente  di  sangue  ro- 
seo, il  condensamento  del  colore  porge  al  margine  della  cor- 
nea il  sembiante  di  una  zonna  vascolare.  Del  resto  ci  ha 
una  gran  disformità  presso  gli  autori  circa  la  descrizione 
di  questa  iniezione  vascolare  nella  sclerotite.  Perocché,  men^ 
tre  il  sig.  Vetch  dice  che,  sopra  la  parte  posteriore  della 
membrana,  non  si  osservano  che  pochi  tronchi  dispersi  i 
quali  poi,  divergendo  nel  portarsi  all’  innanzi,  producono 
una  zonna  più  o meno  compiuta  di  sottili  vasi  capillari 
distinti  per  la  direzione  retta  e il  concentramento  unifor- 
me verso  il  margine  della  cornea,  il  Wardrop  osserva  che, 
nella  oftalmia  reumatica  che,  a sua  detta,  invade  singolar- 
mente la  sclerotica,  i vasi  sanguigni  sono  in  egual  nume- 
ro sopra  tutta  la  parte  bianca  dell’occhio,  e passano  ante- 
riormente, verso  la  cornea,  senza  inoltrarvisi,  lasciando  in- 
torno ad  essa  il  cerchio  pallido,  che  è sì  evidente  quando 
esista  infiammazione  della  coroidea  o dell’iride.  Dunque, 
secondo  il  Wardrop,  sembrerebbe  che  la  zonna  artritica 
non  fosse  si  propria  della  sclerotitide,  come  della  flogosi 
delle  due  ultime  vascolari  membrane  : oltre  che  egli  repu- 
ta che  il  generale  rossore  sia  effetto  dell’  iniezione  di  molti 
vasi  piccoli,  che  di  pochi  grossi  tronchi.  Neppure  il  Beer 
ammette  la  detta  ijonurt  come  caratteristica  della  sclerotiti- 
de, e in  ciò  s’  accorda  al  Wardrop.  Non  assente  però  al  me- 
desimo quando  asserisce  che  i vasi  sanguigni  non  sono  u- 
gual mente  numerosi  sulla  membrana,  ma  in  su  tutti  i punti 
raccolti  in  fasci  maggiori.  Si  è pur  cercato  di  fermare  i 
caratteri,  onde  discernere  l’  iniezione  vascolare  della  scie- 
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rotica  da  quella  della  congiuntiva,  amraetlendosi  che  i va- 
si della  sclerotica  seguano  il  moto  dell’  occhio  a differen- 
za di  quelli  della  congiuntiva,  i quali  si  discernono  ancora 
pel  colore  più  bruno,  per  la  direzione  più  tortuosa,  p*er 
la  varietà  del  calibro,  e per  la  direzione  longitudinale, 
formando  raggi  di  un  cerchio  più  esteso  nello  inoltrarsi 
che  fanno  dagli  angoli  dell’  orbita  allo  innanzi  ( Vetch  ). 
Ma  il  Travers  in  quella  vece  reputa  che  la  tinta  più  bru- 
na sia  d’attribuirsi  piuttosto  a’ vasi  della  sclerotica  che  a 
quelli  della  congiuntiva. 

La  stessa  disparità  esiste  pure  intorno  i sintomi  funzio- 
nali. Infatti  il  Beer  asserisce  che  il  rossore  della  scleroti- 
te  si  presenti  con  una  fotofobia  considerevole  mentre,  se- 
condo il  Wardrop,  V occhio  nulla  soffre  dall’  esposizione 
alla  luce. 

Il  Yelpeau,  che  non  nega  i caratteri  comunemente 
ammessi  e già  indicati  della  vascolarizzazione  scleroticale, 
crede  che  possano  i medesimi  derivare  da  un’  infiamma- 
zione ancora  della  cornea  e dell’iride.  Infatti,  quando  tali 
membrane  s’infiammino,  facile  è a comprendere  che  l’inie- 
zione de’ loro  vasi  debba  propagarsi,  perle  numerose  ana- 
stomosi, ne’ canali  sanguigni  spettanti  alla  sclerotica.. E- 
sclude  la  fotofobia  e la  lagrimazione  descritta  tra’sinlomi 
della  sclerotitide,  perchè  la  sclerotica  è membrana  estra- 
nea alla  visione  e alla  secrezione  delle  lagrime,  e con- 
chiude infine,  eziandio  dietro  alcune  osservazioni  ed  espe- 
rienze dimostranti  la  poca  suscettibilità  della  sclerotica  ad 
infiammarsi,  che  la  sclerotite  è sempre  secondaria  alla  con- 
giuntivite, corneite,  ed  iritide.  Tale  è all’ incirca  l’opinio- 
ne di  altro  celebrato  oculista  francese,  il  sig,  Carron  de 
Villard.  E già  anche  il  Travers  ammetteva  ne’ casi  ordi- 
narii  la  sclerotica  non  infiammarsi  che  quale  membrana 
intermediaria  alla  congiuntiva  e alle  altre  tonache  dell’ 
occhio,  quantunque  la  riguardasse  come  primaria  in  un 
caso  di  ottalmia  recente,  nel  quale  i turgidi  vasi  corro- 
no verso  la  cornea  senza  sentore  d’  affezione  all’  iride  con 
leggerissima  la  vascola'rità  della  congiuntiva,  e poco  dolore 
nei  movimenti  dell’  occhio  perchè  non  era  acuta  la  flogosi. 
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Dietro  le  quali  cose,  parmi  <loversi  reputare  che!,  se 
la  sclerotite  primaria  non  è impossibile  ad  avvenire, 
debba  per  Io  meno  essere  molla  rara.  E infatti  non  tro- 
vo che  alcuno  abbiaci  esposta  una  ben  ragguagliata  de- 
scrizione della  medesima  con  tutte  quelle  modificazioni, 
cangiamenti  di  struttura  ed  esiti,  di  cui  si  scorge  suscetti- 
bile la  flogosi  in  altri  tessuti. 

In  un  caso  da  me  osservato  di  flogosi  all’occhio  di  un 
individuo  artritico  si  formò  un  turnoretto  nello  spessore 
della  sclerotica.  Ma  ancor  qui  si  aggiungevano  alcuni  ca- 
ratteri di  patimenti  eziandio  alle  altre  tonache  del T occhio 
stesso,  cioè  alla  congiuntiva  ed  alla  cornea. 

Osservazione  XIV. 

A.  . . . F.  . . . sili  58  anni,  aveva  sofferti  degli  insulti  ar- 
tritici a tutte  le  giunture  del  corpo,  massime  al  piede,  e flogistici 
air occhio  destro,  de’ quali  rimanevano  ancor  traccia  in  una  mac- 
chia albugginosa  sopra  la  cornea,  presso  il  margine  esterno.  Quan- 
do il  i5  agosto  (1837)  cominciò  ad  arrossarsele  l’occhio  stesso 
con  dolori  assai  gravi  ricorrenti  estesi  al  sopraciglio  e alla  tem- 
pia. Il  rossore  grave  e uniforme  della  congiuntiva  non  lasciava 
disccrnere  la  sottoposta  sclerotica.  Si  scorgevano  però  alcuni  va- 
si, oltrepassato  il  confine  della  cornea,  estendervisi  al  di  sopra, 
oltre  al  lussureggiare  della  congiuntiva  al  margine  esterno  di  essa. 
Si  aggiungeva  la  fotofobia  e l’epifora,  l’iride  immutato  nel  colore 
e nello  spessore,  della  naturale  ampiezza  la  pupilla.  1 rimedii  posti 
ad  opera  furono  un  salasso  copiosissimo,  parecchie  applicazioni 
di  sanguisughe  dietro  le  orecchie  e ai  dintorni  dell’occhio;  un  pur- 
gante oleoso  ripetutamente  somministrato,  de’pediluvii  senapizzati, 
un  collirio  con  emulsione  di  gomma  arabica  e acqua  coobata  di 
lauro  ceraso.  Moderatasi  così  l’ infiammazione,  e ridotto  l’occhio  a 
tollerare  una  luce  discreta,  scorgendosi  una  lieve  ulceretta  alla 
cornea,  sotto  la  macchia  albugginosa,  si  ricorse  ad  un  collirio  di  lau- 
dano, con  cui  l’ulcera  cicatrizzò.  Se  non  che,  attraverso  il  fascetto 
de’ vasi  della  congiuntiva,  che  portavasi  al  punto  opaco  della  cor- 
nea, si  formò  un  turnoretto  che  si  riconobbe  spettante  alla  scle- 
rotica, ed  estraneo  affatto  alla  congiuntiva,  del  volume  di  un  pisello, 
senza  iniezione  alla  sclerotica  stessa.  Punto  il  tumore,  ne  spicciò  un 
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poro  (li  siero  limpido,  non  essendo  bastato  a dileguarlo  nu  col- 
lirio con  solfato  di  zinco.  Dal  tumore  non  derivò  alcun  molesto 
effetto,  percliè  da  poi  si  risolse  e dileguò 

Lo  sviluppo  di  tale  tumore  dimostra  siccome  alla  flo- 
gosi  della  congiuntiva  della  cornea  partecipato  avesse  la 
sclerotica,  sebbene  l’intenso  rossore  di  quella  membrana  im- 
pedisse dì  scorgere  il  primo  apparire  dell’affezione  flogi- 
stica nell’ultima.  Certo  è che  la  flogosi  non  deve  essere  stata 
perciò  molto  considerevole,  nè  isolata  perché  aggiunta  alla 
congiuntivite  ed  alla  corneite. 

Del  resto,  per  sentenza  del  Travers,  la  sclerotitide  accom- 
pagna sovente  le  eruzioni  cutanee  o l’angina  di  carattere 
pseudo-sifilitico,  o è secondaria  alla  blenorragia.  Quanto  alla 
cura  egli  crede  che  il  dolor  ottuso  dell’occhio  si  debba  al- 
leggerire col  salasso  coll’antimonio  coll’ipecacuana  e cogli 
oppiati.  Può  essere  efficace  il  mercurio^  purché  il  male  non 
sìa  associato  a dolori  artritici  derivanti  dall’abuso  di  sifìatto 
minerale.  Vuoisi  che  giovi  l’acido  nitrico  negli  intervalli 
dell’uso  del  mercurio.  Si  aggiungono  l’ipecacuana,  la  cicu- 
ta, il  jusquìamo,  la  salsapariglia  in  decotto,  e in  estratto. 
Insomma  suggerisce  la  stessa  cura  che  per  le  affezioni  reu- 
matiche e artritiche. 

D.  Iritide.  Il  Beer  ci  offerse,  l’anno  1799,  la  prima  esat- 
ta descrizione  dell’infiammazione  dell’iride  che  in  addietro 
era  descritta  insieme  a quella  degli  altri  tessuti  deirocchio, 
o toccata  appena  di  volo.  Dopo  lui,  li  signori  Schmidt,  Ware 
Saunders,  Travers,  Gìmelle,  Giulie  e Muller,  e Gillet  di 
Grammont,  la  chiarirono  ed  illustrarono  molto.  Un  eccellente 
monografia  poi  ne  venne  ultimamente  pubblicala  dal  sìg. 
prof.  Flarer  di  Pavia  sotto  il  titolo  di  Commentariwn  de 
iritìde  ejusque  speciebus  et  curatione  {V.  Memoriale  della 
Medicina  contemporanea,  voi.  7.  pag.  109),  che  può  giudicar- 
si, senza  tema  dì  errare,  il  miglior  lavoro  stato  pubblicato 
fin  qui  intorno  siffatto  argomento. 

Dioisione.  U iritide  può  presentarsi  sola,  ma  avviene  que- 
sto raro.  Spesso  prendono  parte  alla  medesima  eziandio  le  al- 
tre tonache  dell’occhio,  11  Beer  ne  fa  la  distinzione  in  idio- 
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patica  ed  io  quella  che  deriva  da  cagioni  speciali.  Altri  la 
disceriiono  seoiplicemente  in  acuta  e io  cronica.  Il  professor 
Flarer  ne  forma  più  specie,  a ognuna  delle  quali  assegna 
con  molla  esattezza,  i caratteri  proprii,  e sono:  Juiriticle 

flemmonosa^  \iiritide  cronica  (uveite)*,  3.°  \jiritide 
subacuta^  4*^  ^ì^if  itide  traumatica  ,*  5.^  L’ iritide  reumatica  e 
artritica-,  6.^  V iritide  sifilitica^  7.°  li  iritide  complicata,  cioè 
sifilitico-  artritica,  sifilitico-scrofolosa,  sifilitico  - scorbutica  ; 
8.^^  U' iritide  mercuriale.^  o pseudo-sifilitica.  Fu  pure  pro- 
posta una  divisione  dell’ iritide  desunta  dalla  sede  della  me- 
desima nella  faccia  anteriore,  o posteriore,  o nel  parenchima 
dell’  iride. 

Caratteri  anatomici  in  generale.  I cangiamenti  prodotti 
nell’iride  dall’infiammazione  si  osservano  nel  colore  e nella 
tessitura  organica  dell’iride,  nella  posizione  di  questo,  nella 
forma  e nella  mobilità  della  pupilla.  Oltre  a ciò,  sono  pure 
da  notarsi  le  mutazioni  avvenute  negli  altri  tessuti  contigui, 
nella  cornea,  nella  sclerotica,  nei  così  detti  umori  dell’  occhio. 

Le  mutazioni  nel  colore  variano  secondo  il  diverso  co- 
lore degl’iridi  nello  stato  normale.  Gl’iridi  bleu  o chiaro 
oscuri  infiammati  addivengono  verdastri  o giallastri:  quelli 
ch’offrono  un  color  azzurro  ben  deciso  acquistano  un  co- 
lor verde  brillante:  i bruni  si  fanno  rossastri  o di  color  mat- 
tone^ i grigi  divengono  pallidi  e slavati*,  quelli  che  so- 
no tinti  in  bruno  chiaro  vestono  un  colore  d’arancio.  Tali 
mutazioni  incominciano  nell’orlo  pupillare,  e si  diffondono 
poi  alla  maggior  circonferenza  della  membrana.  Traile  qua- 
li due  periferie  si  veggono  poi  molli  piccoli  vasi  intrecciati 
che  corrono  dall’ una  all’altra  simulando,  se  sia  intensa  la 
tlogosi,  una  cornea  rossa  (Velpeau),  E più  volte  sopra  i due 
orli  o anelli  dell’iride  si  fòrmano  de’ punti  più  omeno  oscuri 
in  forma  di  macchie  da  discernersi  dalle  naturali  perchè  sono 
grigie,  non  circoscritte,  impedendo  nel  punto  ove  sì  formano  { 
movimenti  pupillari.  Talora  tali  macchie  sono  sparse  sulla 
faccia  anteriore  dell’iride  sotto  forma  di  piccole  echìmosi.  La 
pupilla,  nel  principio  dell’ //vV/c/e,  suole  presentarsi  più  ri- 
stretta, ma  regolare:  da  poi,  col  restringersi  di  più,  va  ac- 
quistando una  maggiore  irregolarità.  In  alcune  iritidi  lente 
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cojuinciii  dal  mostrarsi,  per  alcuni  giorni,  più  dilatata  OTale 
angolosa  spostata,  e poi  si  stringe  e comincia  chiudersi. 
Alcuni,  dalla  l'orma  varia  che  prende  la  pupilla,  desumono 
la  varia  specie  d’iritide.  Il  Velpeau  si  oppone  a tale  inse- 
gnamento  attribuendo  la  varia  forma  della  pupilla  al  mag- 
gior ingorgo  d’una  qualche  parte  dell’iride,  o alle  aderen- 
ze. Quanto  a me,  credo  che  non  vogliano  essere  rigettate  le 
corrispondenze  che  alcuni  attenti  osservatori  possono  ave- 
re notate  tra  la  forma  della  pupilla,  e certe  condizioni  or- 
ganiche naturali  o patologiche  offerte  dagl’individui  in  cui 
si  è sviluppata  l’iritide;  condizioni  alle  quali  potrebbero 
corrispondere  l’ingorgo  d’una  parte  anzi  che  dell’altra  del- 
l’iride, e quindi  le  briglie  piuttosto  in  un  punto  che  nel- 
l’altro. La  mobilità  della  pupilla  stessa,  che  par  aumentata 
nel  principio,  scema  nel  corso  della  malattia,  e si  rende 
nulla  in  sul  terminare  di  essa  finché  tale  foro  non  ubbi- 
disce nè  anche  all'azione  de’ rimedi  rnidriaci.  11  tassato  del- 
l’iride prende  più  o meno  sviluppo:  la  sua  faccia  anteriore 
perde  la  propria  levigatezza,  e cuopresi  di  villosità  e di  mac- 
chie: dietro  ciò  l’iride  sembra  spostarsi  ora  verso  la  cornea 
ora  verso  il  cristallino,  tendendo  a formare  la  sinechia  an- 
te dorè  o la  posteriore.  Pare  che  ciò  derivi  dall’  aumento 
di  secrezione  dell’ umor  acqueo,  ora  nella  camera  anterio- 
re, ora  nella  posteriore.  Il  colore  della  pupilla,  a principio, 
e immutato  ma,  col  persistere  la  flogqsi,  o quando  si  fac- 
cia più  intensa,  si  annebbia  e intorbida  di  guisa  da  mo- 
strare che  tutti  gli  umori  dell’occhio,  col  loro  turbamento, 
prendono  parte  alla  malattia.  E sono  pure  notabili  le  mu- 
tazioni, che  prendono  nell’ iritide,  la  congiuntiva  la  cornea 
la  sclerotica.  La  congiuntiva  d’ordinario  non  s’infiamma 
che  nel  grado  più  intenso  dell’ iritide.  Allora  tale  si  pre- 
senta l’iniezione  di  questa  membrana  che  si  nascondono  alla 
vista  i vasi  della  sclerotica.  La  cornea  in  generale  mari- 
tiensi  trasparente^  talora  però  perde  la  sua  trasparenza.  È 
notabile  talvolta  Taspetto  brillante  e umido  dell’occhio  e la 
molta  levigatezza  della  faccia  anteriore  dell’iride:  lo  che 
deriva  da  esaltamento  vitale  delle  lamine  più  profonde  della 
cornea  e della  membrana  dell’  umor  acqueo,  la  cui  secre- 
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zione  in  tale  caso  aumenta  in  quantità.  I vasi  della  scle- 
rotica sono  più  o meno  iniettati.  Le  più  delle  volte  tale 
membrana  offre,  di  rincontro  al  circolo  ciliare,  un  po’al- 
r indietro,  un  anello  rosso  profondo,  formato  di  vasi  minu- 
tissimi, un  po’ diverso  da  quello  ch’è  proprio  della  corneite 
acuta.  Tali  fenomeni  vascolari  della  sclerotica  procedono 
dalla  nota  distribuzione  del  sistema  vascolare  dell’ occhio.  Del 
rimanente  le  indicate  iniezioni  presentano  alcune  differenze 
secondo  la  specie  dell’iritide. 

Poiché  siamo  sul  proposito  della  mutazione  che  l’ in- 
fiammazione dell’iride  induce  nella  tessitura  di  tale  mem- 
brana e delle  contigue,  percorriamo  in  breve  quelle  che 
lascia  dietro  di  sé  quando  non  sia  frenata  in  guisa  che  passi 
al  benigno  esito  della  risoluzione.  La  suppurazione  può 
presentarsi  sotto  varie  forme.  Talora  sulla  superficie  del- 
l’iride si  formano  dei  tumori  circoscritti,  di  colore  rosso 
giallastri,  che  aprendosi  mandano  marcia  e sangue^  o delle 
pustole  piene  di  marcia  disposte  quasi  a corona  sull’iride 
che,  avanzando  il  morbo,  lasciano  vedere  cfuasi  . consunte 
le  strìe  circolari,  e le  longitudinali  pallide  e diradate  con 
perdita  di  sostanza  e fessure  nel  mezzo.  Talora  la  marcia, 
che  si  versa  dalla  faccia  anteriore  dell’iride,  o dalla  poste- 
riore, o da  ambedue,  produce  Vipopio.  La  marcia  depostasi 
in  una  sola  delle  due  camere  può  andare  ad  occupare  an- 
che l’altra  attraversando  la  pupilla.  Talora  suppura  eziandio 
la  cornea  e le  altre  parti  dell’occhio,  del  quale  avviene  la 
disorganizzazione. 

Le  adesioni  e le  pseudo-organizzazioni  sono  l’effetto  di 
versamento  di  linfa  plastica,  e formazione  di  vasi  nella  me- 
desima. Dalle  adesioni  nasce  la  sinechia  distinta  in  ante- 
riore e posteriore:  dall’unione  dell’iride  colla  cornea  pro- 
ducesi  lo  stafiloma.  Qualche  pseudo- membrana  talora  si 
forma  a chiudere  il  foro  pupillare,  donde  si  scorge  il  fondo 
dell’occhio  coperto  da  una  massa  grigio-pallidastra  con  re- 
trazione all’ indietro  dell’ orbicelo  pupillare.  La  cataratta 
linfàtica.^  cioè  quello  strato  simile  a tela  di  ragno  formato 
di  linfa  plastica,  pus,  grumi  sanguigni  intrecciati  da  vasi, 
é uno  degli  esiti  dell’iritide:  siccome  sembrano  esserlo  la 
Àsson.  Voi.  III.  Fase.  XII.  i4 
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cataratta  capsulare  stessa  e arborescente  o coroidale  ec; 
L’ottalmia  generale  e l’interna,  per  propagazione  della  flo- 
gosi  al  corpo  vitreo  alla  coroide  alla  retina,  seguono  talora 

10  sviluppo  della  più  grave  iritide,  e portano  la  totale  per- 
dita dell’occhio, 

I fenomeni  funzionali  dell’ iritide  sono  varii,  e consisto- 
no: nel  dolore  più  o meno  vivo  che  si  propaga  all’  orbita, 
al  sopra  ciglio,  e,  quando  è più  intenso,  alle  tempia  alla 
guancia,  talora  a tutto  il  capo.  La  fotofobia  e l’epifora,  cui 

11  Sichel  vuole  sempre  fenomeni  della  retitide,  e il  Beer,  Jun- 
gken  e il  Rosas  credono  sempre  sintomi  d’ iritide,  si  osser- 
vano pure  in  tale  malattia,  sebbene  non  si  intensi  come  nella 
corneite  ulcerosa.  We’ gradi  più  forti  del  male  ci  ha  visione 
di  spettri  di  scintille  : la  vista  è più  o meno  turbata  e può  ri- 
manere abolita:  Quanto  a’ sintomi  generali,  neli’iritide  acuta 
ci  ha  reazione  febbrile  con  orripilazioni  ed  esacerbazieni  ve- 
sportine,  turbamenti  digestivi,  veglia  ; in  qualche  caso  ho 
veduto  la  violenza  de’dolori  cagionare  il  delirio  e metter- 
si in  iscena  i fenomeni  dell’aracnoitide. 

Le  cause  dell’ iritide  sono  la  luce  troppo  viva,  le  ve- 
glie, il  troppo  esercizio -dell’ organo  della  vista,  massime  in 
certe  professioni.  Così  i vetrai,  che  lavorano  esposti  a viva 
luce  e forte  calore,  ne  sono  presi  di  frequente.  Ma  le  più 
comuni  cagioni  sono  le  traumatiche,  massime  le  operazioni 
della  cataratta  coll’estrazione  e colla  depressione,  e la  pu- 
pilla artifiziale.  La  sifilide  esercita  un’azione  speciale  su  tal 
malattia.  Il  Travers  ammette  un’  iritide  mercuriale. 

II  corso  dell’iritide  è vario,  secondo  che  è acuta  o croni- 
ca, e secondo  altre  circostanze  che  novereremo.  Il  Beer  di- 
vide il  corso  della  così  detta  da  lui  iritide  idiopatica  in  tre 
periodi  che  segnano  il  cominciare  il  progredire  della  flogosi 
e il  passaggio  agli  esiti  già  indicati.  La  durata  media  del- 
l’acuta è dagli  otto  ai  io  giorni.  Quando  è cronica  può  du-r 
rare  infinitamente.  La  prognosi  si  desume  dalla  quantità 
della  materia  trasudata,  dalla  profondità  de’ cangiamenti 
organici  avvenuti  nell’iride  o nelle  parti  adiacenti  ec. 

Innanzi  procedere  alla  cura  stimo  bene  toccare  di  volo 
i caratteri  che  l’egregio  sig,  professor  Flarer  assegnava  alle 


107 

vane  specie  <riiitide  ch’egli  ammette  nel  sua  eccellente  la- 
voro. Mi  varrq  del  giudizioso  estratto  che  ne  presentava  il 
dotto  nostro  medico  oculista.^  amico  mio,  il  dott.  Fario,  nel 
sopracitato  volume  del  Memorale. 

i.°  Iritide  flemmonosa.  La  struttura  dell’iride  formata 
di  tessuto  cellulare  di  vasi  di  nervi,  la  rende  già  per  sè  dis- 
posta a tale  infiammazione.  Le  cause  occasionali  ne  sono 
rintensa  luce,  e le  lesioni  traumatiche.  Il  grado  intenso  dei 
caratteri  locali,  anatomici  e funzionali  indicati,  e de’sinlo- 
mi  generali,  la  caratterizzano.  Gli  esiti  ne  sono  la  suppu- 
razione e le  pseudo-organizzazioni.  Ne  può  seguire  la  tisi 
dell’occhio. 

Iritide  cronica.  L’iritide  cronica  è,  a parere  del  prof. 
Flarer,  Yuveite  de’  moderni.  È malattia  insidiosa  che  talora 
segue,  senza  i descritti  fenomeni,  il  proprio  corso.  Si  pre- 
senta co’ sintomi  dell’ambliopia  amaurotica.  Sull’iride  non 
si  veggono  che  piccoli  punti  neri.  Il  margine  pupillare  appa- 
re dentato  e ritratto  verso  la  camera  posteriore.  Per  l’ade^ 
sione  di  nuovi  vasi  alla  capsula,  la  pupilla  si  fa  angolosa, 
si  dilata,  e ubbidisce  irregolarmente  a’ rimedii  midriaci  Nella 
sclerotica  si  veggono  de’ vasi  rossi  scorrere  a lunghi  inter- 
valli verso  la  cornea  ch’è  meno  lucente.  Non  ci  ha  dolore, 
se  tal  specie  d’ iritide  non  succeda  alla  subacuta,  ma  fo- 
tofobia. Nasce  la  cataratta  nera  o pigmentosa  attribuita  dal 
nostro  autore,  con  Walter,  a iniezione  vascolare  sulla  cri- 
stalloide, quantunque  altri  l’attribuisca  a miscela  di  piccole 
briglie  di  linfa  plastica  con  una  deposizione  del  pigmento 
dell’uvea  (Velpeau).  Dice  però  il  prof.  Flarer  che  si  possono 
vedere  alcuni  vasi  passare  dall’uvea  alla  capsula,  sebbene  i 
più  si  facciano  ondeggianti  nell’umore  acqueo.  A lungo  an- 
dare appariscono  a poco  a poco  sull’anello  maggiore  del- 
l’iride alcuni  punti  rossi  verdastri,  la  congestione  sanguigna 
de’vasi  della  sclerotica,  un  tumor  pieno  di  pus  all’iride.  Il 
pigmento  che  cuopre  l’ uvea,  analogo  al  reticolo  malpi- 
gliano,  è cagione  di  simpatia  tra  la  cute  e l’uvea,  onde  il 
comparire  di  tal  specie  d’ iritide  dietro  impetigine.  Chi  re- 
puta poi  dominare  in. tal  parte  dell’iride  le  vene  (che  non 
è vero,  perchè  queste  in  numero  non  soverchiano  quelle  del- 
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la  faccia  culanea,  ma  solo  un  poco  in  diametro)  trova  la 
ragione  del  frequente  apparire  di  questa  affezione  nelle 
donne  al  cessare  le  mestruazioni.  È pur  frequente  negl’ in- 
dividui guariti  da  sifilide,  che  gli  abbia  però  lasciati  molto 
sensibili.  In  generale  vi  sono  più  disposte  le  persone  in  età 
provetta,  sebbene  tutti  ne  possano  essere  afflitti.  La  ca- 
taratta capsulare,  l’arborescente,  la  chiusura  della  pu- 
pilla, Tatrofia  del  bulbo,  remottalmo  per  versamento  san- 
guigno nella  camera  anteriore,  o per  iscoppio  d’un  tumore 
atro  formatosi  sulla  superficie  iridica,  la  sinechia  posteriore, 
la  propagazione  della  flogosi  alla  coroidea  (rara)  o a’ nervi 
cigliar!,  onde  le  nevralgie  ostinate,  e la  stessa  amaurosi,  o' 
infine,  più  di  rado,  alla  membrana  dell’ umor  acqueo,  ne 
sogliono  essere  gli  effetti. 

Alcuni  credono  cbe  la  descritta  malattia  cominci  dalla 
cristalloide  {perifachitidé)  stante  l’adesione  di  tal  membra- 
na  all’uvea  e l’angolosità  della  pupilla.  Yelpeau  descrive 
l’iritide  cronica  all’ incirca  cogl’ indicati  caratteri:  ma  non 
ne  statuisce  la  sede. Bensì  riferisce  alla  medesima  molte  delle 
affezioni  che  si  attribuiscono  comunemente  oW’  amauiosi. 

3.  Irìtide  subacuta.  Frequente  dopo  l’operazione  della 
cataratta  colla  scleroticonissi.  Sviluppasi  dai  4 ai  i5  giorni 
dopo  l’operazione  anche  bene  riuscita,  massime  in  quelli  che 
temono  l’operazione.  Cosi  facilmente  sviluppasi,  quandò  sia 
stata  fatta  la  reclinazione  della  lente,  e si  sieno  sollevati  de’ 
frammenti  contro  l’iride,  o l’infermo  siasi  strofinato  l’occhio, 
cercando  togliersi  i listini.  Avviene  d’improvviso  la  notte  co- 
minciando con  gravi  dolori  nel  profondo  dell’occhio,  entro 
l’orbita,  epifora  copiosa  e rodente  il  margine  palpebrale,  in- 
iezione della  congiuntiva  e della  sclerotica,  pupilla  ristretta, 
iride  sparsa  di  punti  rosseggianti  co’  suoi  movimenti  più 
tardi,  fotofobia,  vista  impedita  per  la  materia  separatasi, 
per  la  formazione  di  nuovi  vasi  nella  camera  posteriore  e 
di  pseudo-membrane.  È accompagnata  da  polsi  frequenti, 
da  qualche  accesso  febbrile,  veglia,  sintomi  gastrici.  Insisten- 
do il  male,i  vasi  della  congiuntiva  oltrepassano  il  margine 
della  cornea,  che  viene  circondato  da  un  reticolo  semilunare 
rossastro.  In  fondo  della  camera  anteriore,  in  forma  di  fioc- 
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co  o linea  trasversa  giallastra,  corrispondente  al  reticolo 
sanguigno,  apparisce  T ipopio.  Talora  avviene  V emoftal- 
mo, che  è straniero  all’irite  acuta.  Quando  P infermo  gia- 
ce in  Ietto  supino,  P ipopio  o si  mesce  all’  umor  acqueo 
o è assorbito  meglio  o,  dileguatosi,  allora  si  manifesta 
quando  l’infermo  è in  piedi  o seduto.  Tale  specie  d’iritide 
può  propagarsi  posteriormente  alla  coroidea,  al  corpo  ci- 
liare, al  yitreo,  alia  retina,  anteriormente  alla  membrana 
dell’  umore  acqueo. 

4.  Iritide  traumatica.  L’ iritide  subacuta  testé  descrit- 
ta può  aversi  siccome  il  tipo  di  tutte  le  traumatiche  per 
contusione  o lacerazione  dell’  iride.  Le  ferite  lineari,  spe- 
cialmente orizzontali,  dell’ iride,  non  sono  pericolose,  come 
prova  P incisione  di  tali  membrane  contro  lo  spasmo  che 
insorge  durante  l’operazione  della  cataratta,  e P operazio- 
ne della  pupilla  artifiziale:  sono  pericolose  le  ferite  con 
contusione  seguite  da  paralisi  dei  nervi  ciliari,  midriasi, 
ambliopia,  spesso  incurabili.  Le  contusioni  del  bulbo  del- 
l’occhio prodotte  da  minutissime  palline  da  caccia  portano 
più  agevolmente  P iritide  lenta  allorquando  offendano  o 
contundano  la  sclerotica,  di  quello  che  se  traforino  e per- 
forinoci’ iride.  Il  prolasso  dell’  iride  in  un  occhio  porta 
talvolta  P iritide  lenta  nell’altro. 

5.  Iritide  reumatica.  Quando  è più  mite,  ci  hanno  i 
segni  della  congiuntivite,  e d’una  grave  irritazione  del- 
P occhio  con  febbre  esacerbantesi  la  sera,  e accompagnata 
da  caratteri  gastrici.  La  palpebra  è contratta,  ma  facil- 
mente dilatabile  co’  rimedi  midriatici  stante  la  maggio- 
re sensibilità  de’  nervi  cigliari. 

Quando  è più  acuta,  la  sclerotica  è sparsa  di  vasel- 
lini  correnti  equabilmente  in  linea  retta  verso  la  cornea 
la  quale  si  presenta  nebbiosa,  e sparsa  qua  e là  di  mac- 
chie ed  abrasioni.  Il  dolore  è assai  tìvo  lungo  i rami  del 
quinto  e del  settimo  specialmente  là  dove  il  ramo  zigoma- 
tico di  questo  si  unisce  al  nervo  sopraorbitale.  Si  rendono 
sensibili  anche  i capelli.  Dalle  tempie  all’occipite  vagano 
rapidamente  dei  dolori  ottusi.  Ci  ha  epifora,  fotofobia,  sco- 
lo di  materia  biancastra  spumosa  granellosa  dagli  occhi.  La 
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jiupilla  è ristretta,  dentellata,  angolosa,  poco  mobile:  ci  ha 
formazione  di  false  membrane  e di  nuovi  vasi  che  lo  attac- 
cano alla  cristalloide,  donde  segue  la  chiusura  della  pupil- 
la. D’ordinario  si  associano  i sintomi  della  febbre  gastrica 
e del  reumatismo  universale.  I sintomi  diagnostici,  diflfe- 
renziali,  di  tale  specie  d’iritide  sono  la  flogosi  esistente  nel- 
la sclerotica,  con  somma  irritazione  e congestione.  I feno- 
meni sono  quelli  dell’  iritide  subacuta  o lenta.  Senonchè, 
mentre  quest’ ultima  è poco  dolorosa,  dimora  nell’uvea,  ed 
offre  appena  traccia  di  alterazione  alla  sclerotica,  la  reu- 
matica si  fa  discernere  per  la  visibile  congestione  de’ vasi 
serpeggianti  la  superficie  anteriore  dell’iride  con  ricorren- 
za quasi  periodica,  alla  sera  e alla  notte,  dei  dolori  non 
proporzionati  alla  gravezza  dell’infiammazione^  tendenti  ad 
assumere  il  carattere  nevralgiaco  allora  in  ispecie  che  si 
abusi  il  regime  antiflogistico. 

6.°  Iritide  artritica.  Attacca  questa  gli  stessi  tessuti  che 
la  reumatica,  e può  invadere  primitivamente  l’iride  o le 
membrane  siero-fibrose  del  bulbo.  Può  dall’iride  propa- 
garsi al  corpo  cigliare,  alla  coroide,  alla  ialoidea.  Negli 
uomini,  ch’hanno  oltrepassati  i anni,  e nei  leucoflem- 
matici,  avviene  il  contrario.  Quando  il  morbo  progredisce., 
si  assottiglia  la  sclerotica  per  assorbimento  del  tessuto  di 
questa  operato  dalla  compressione  de’gonfii  vasi  della  co- 
roidea. In  tale  specie,  la  cornea  è lucida  e splendente  : i 
Tasi  della  sclerotica  retrocedono  alla  distanza  di  una  mez- 
za linea  della  cornea,  onde  quel  circolo  bianco-ceruleo  ch’è 
prodotto  dalla  mancanza  in  quel  luogo  di  sangue  dal  si- 
stema capillare  della  sclerotica  (anello  ceruleo  artritico). 
L’iride  intende  allo  stato  varicoso.  Gli  esiti  sogliono  essere 
quelli  della  flogosi  adesiva^  trasudamenti,  pseudo-membra- 
ne, concrezioni.  La  febbre  ha  caratteri  infiammatorii,  men- 
tre nella  reumatica  prevalgono  i gastrici.  Alle  cause  pre- 
disponenti di  tale  flogosi,  che  sono  i dolori  vaghi  articola- 
ri, la  stitichezza  abituale,  le  emorroidi,  la  soppressione  dei 
flussi  abituali,  il  prof.  Flarer  aggiunge  l’organica  distribu- 
zione de’ vasi.  Le  cause  occasionali  sono  le  veglie,  i patemi 
dell’  animo,  il  lungostudio.  Quando  Pinfiammazìone  artritica 
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prende  i tessuti  interni  (coroide,  ialoidea,  retina),  l’iride 
ne  viene  attaccata  secondariamente,  con  pochi  e dubbii 
segni.  Presceglie  gl’individui  affetti  da  cronica  artritìde. 

7.°  Iritide  sifilitica.  Sviluppasi  questa  le  più  delle  vol- 
te spontanea:  talvolta  però  segue  le  cause  acpidentali,  le 
vicende  atmosferiche,  le  esterne  lesioni.  Di  rado  la  sifilide 
assale  primitivamente  la  coroide  e la  retina,  nel  quale  caso 
il  morbo  presenta  la  forma  dell’  ambliopia  amaurotica.  Al  pri- 
mo svilupparsi  l’iritide  sifilitica,  la  cornea  si  offusca,  viene 
circondata  da  un  orbicolo  rosso  pallido,  con  fotofobia  ed  epi- 
fora. Il  morbo  percorre  i suoi  periodi  senza  dolore,  che  più 
si  manifesta  all’aumentare  della  flogosi  la  quale  rincrudisce 
ed  esacerba  la  notte,  specialmente  col  tepore  del  letto.  Quan- 
do tale  affezione  si  sviluppa  con  gravezza,  si  accende  la  feb- 
bre, cangia  il  colore  dell’iride,  la  pupilla  acquista  forma 
allungata,  rivolgendosi  verso  l’ angolo  interno.  Spuntano 
de’ condilomi  al  margine  pupillare  o cigliare,  o dell’uvea, 
e questi  giungono  talvolta,  sebbene  di  rado,  a tale  volume 
che  distendono  e rompono  la  cornea.  Tali  prodotti  tendono 
meno  alla  suppurazione  che  ad  acquistare  indole  pseudo- 
plastica fungosa. 

Molti  autori  non  ammettono  firitide  sifilitica:  ma  la  vo- 
gliono sempre  ingenerata  dall’abuso  del  mercurio  ( Travers, 
Monteath).  Contro  la  quale  opinione  osserva  il  sig.  pro- 
fessore Flarer  che  l’ iritide  avviene  in  alcuni  sifilitici  che 
non  furono  sottoposti  alla  cura  mercuriale,  nelle  donne  che 
contrassero  la  lue  dei  loro  mariti , nè  furono  curate  col 
mercurio,  e che  infine  l’ iritide  stessa  cede  alla  cura  mer- 
curiale. - A tali  osservazioni,  aggiunge  il  dottor  Fario,  che 
dagli  abusi  eh’  egli  vide  per  tanti  anni  far  del  mercurio, 
non  osservò  mai  derivare  l’iritide,  siccome  moke  iritidi 
sifilitiche  gli  avvenne  di  curare  col  mercurio.  Con  tali 
autorità  la  questione  oggiraai  mi  sembra  risolta. 

Riepilogando  i segni  particolari  speciali  e differenziali 
delle  varie  specie  d’iritide  statuite  dal  prof.  Flarer,  tra  Viri'- 
tide  acuta^  subacuta,  e lenta  ci  hanno  i seguenti  fenome- 
ni distintivi  : Vacata  è impetuosa  ne’ suoi  fenomeni,  la  len- 
ta pertinace;  Vacata  inclina  agli  esiti  di  suppurazione  e 
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tisi  del  bulbo,  la  lenta  all’  ingenerazione  di  nuovi  vasi  e 
membrane,  e alla  cataratta  coroidale.  L’  acuta  assale  con 
più  violenza  i tessuti  anteriori  dell’  occhio,  produce  la  si- 
nechia  anteriore,  e Io  stafiloma  opaco  : la  subacuta  invece 
ammollisce  la  cornea,  e porta  idrottalmia.  Quando  X' acuta 
invade  i tessuti  posteriori  cagiona  ottalmia  totale  e tisi, 
la  subacuta  induce  amaurosi  e atrofia  del  bulbo:  l’  acuta 
è accompagnata  da  febbre,  la  cronica  da  gastricismo  ; 
neir  acuta  il  dolore  è continuo,  nella  cronica  assale  ad  in- 
tervalli con  veemenza.  — L’ iriticìe  reumatica  si  discerne 
dalla  subacuta  o lenta,  per  la  congestione  vascolare  quasi 
periodica  vespertina  o notturna  dei  dolori  non  proporzio- 
nati al  grado  dell’infiammazione,  e palesantìsi  con  caratteri 
nevralgici.  È di  piùlùcile  cura  che  la  traumatica.  - \jiritide 
artritica  attacca  gli  stessi  tessuti  che  la  reumatica.  L’asso- 
tigliamento  della  sclerotica,  la  varicosità  della  coroide  e 
dell’iride,  la  così  detta  zonna  cerulea  artritica^  la  febbre 
di  carattere  infiammatoria,  mentre  è gastrica  nella  reuma- 
tica, e la  maggiore  disposizione  alla  recidiva  sono  i carat- 
teri che  la  controddistinguono.  - L’ esacerbaziene  dei  dolo- 
ri la  notte  al  torpore  del  letto,  la  torma  irregolare  e lo  sti- 
ramento della  pupilla  verso  l’angolo  interno,  e la  tenden- 
za alle  vegetazioni  condilomatose,  sono  gli  speciali  caratte- 
ri per  cui  si  discerne  l’ ìrìtide  sifilitica. 

Non  saprei,  nè  oserei  dire,  quanto  codesti  studi  del  dot- 
to professore  di  Pavia,  le  cui  risultanze  io  venni  fin  qui 
appena  adombrando,  possano  accordarsi  con  quella  dottri- 
na che  ogni  idea  di  specialità  esclude  dall’infiammazione 
degli  occhi.  IVIa  ad  un  pratico  autorevole,  che  ci  viene  in- 
nanzi con  ampia  messe  di  osservazioni  in  molti  e molti 
anni  raccolte  intorno  un  solo  ed  ispeciale  argomento,  rica- 
vandone alcune  più  generali  risultanze,  e presentandocele 
come  leggi  costanti,  cosa  rispondere  e cosa  opporre?  Noi, 
intesi  come  siamo,  in  tale  parte  del  nostro  lavoro,  a tocca- 
re almeno  tutti  i principali  progredimenti  dell’ ottalmolo- 
gia,  non  potevamo  certamente,  nel  proposito  dell’  iritide, 
passare  sotto  silenzio  il  commentario  del  profess.  Flarer.  II 
rispetto  che  professiamo  a codesto  celebrato  maestro  ci  di- 
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spensa  dall’  entrare  in  qualsivoglia  giudizio.  E facciamo 
passaggio  alla  cara  dell’  iritide. 

Per  la  cura  di  tale  infiammazione  si  ha  ricorso  a rime- 
di generali  e locali.  - '^oWiritide  acuta  è mestieri,  anzi  tut- 
to, aver  ricorso  a’ salassi  generali  e locali  adattandoli  alla 
gravezza  delFinfiammazione,  ed  alla  costituzione  e alle  for- 
ze dell’ammalato.  Le  sanguisughe  s’applicavano  d’ordinario 
alle  tempie  e alle  apofisi  mastoidee  : Yelpeau  le  raccoman- 
da ed  usa  alla  superfìcie  interna  delle  palpebre.  Tra  i pur^ 
franti  quasi  tutti  i buoni  pratici  s’accordano  nel  dare  la  pre- 
ferenza al  calomelano,  il  quale  da  alcuni  è usato  come  al- 
terante : da  altri  come  rimedio  risolvente  o scìalagogo. 
Altri  Io  somministrano  a dose  rasoriana,  fino  a 36  grani 
nel  corso  di  2,4  ore.  - I dolori  che  accompagnano  tale  ma- 
lattia inducono  in  più  degli  oculisti  ad  unire  a tale  rime- 
dio l’estratto  di  jusquiamo  o di  belladonna,  somministran- 
dolo in  pillole  con  questi  estratti  alla  dose  di  tre  grani, 
tre  o quattro  volte  al  giorno.  Cosi  si  possono  somministrare 
alcune  pillole,  formate  ognuna  di  un  grano  per  sorte  di  ca- 
lomelano, estratto  di  aconito  e jusquiamo.  Di  queste  se  ne 
fanno  prendere  tre  al  giorno,  poi  quattro,  poi  cinque,  se- 
condo la  tolleranza.  Una  polvere  drastica,  ottima  per  l’iri- 
de, sarebbe  formata  di  tre  grani  di  calom:lino  e quin- 
dici di  jalappa.  Il  tartaro  stibiato  per  clistere,  o per  bocca 
in  dose  rasoriana  fu  osservato  utile  allora  che,  sotto  l’uso 
delle  evacuazioni  sanguigne  l’ infiammazione  incominci  a 
lisolversi.  - Yarii  altri  rimedii  vennero  empiricamente  ten- 
tati e preconizzati  in  tale  malattia.  Ammon  si  loda  della 
radice  di  senega  allorquando,  essendosi  trascurata  l’infiam- 
mazione o non  avendo  potuto  raffrenarla  a principio,  siasi 
formato  qualche  trasudamento  linfatico  in  alcune  parti 
dell’  occhio.  Si  potrebbe  usare  mezz’  oncia  di  tale  radice 
sottilmente  polverizzata  con  due  dramme  e mezza  di  tar- 
trato  di  potassa,  e una  dramma  e mezza  di  eleosacaro  di 
calamo  aromatico,  per  formarne  una  polvere,  delia  quale 
si  prendono  ogni  giorno  tre  cucchiai  da  caffè.  - Ir  essenza 
di  trementina  fu  lodata  da  Carmichael,  Digys,  Gulhrie, 
Ilvnam,  che  la  usa  anche  topicamente.  La  si  può  dare  alla 
Asson.  Voi.  111.  Fase.  XII.  io 
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dose  di  una  dramma  a due,  anche  tre  volte  al  giorno.  - Le 
preparazioni  di  colchico,  furono  lodate  da  Kunn  e Carrondi 
Villard.  Si  usa  la  tintura  di  colchico  alla  dose  di  io  a 12 
gocce  in  quatti’ once  d’acqua  o d’emulsione  da  prendersi  a 
cucchiai  nel  corso  del  giorno.  — Questa  in  alcuni  produ- 
ce nausee, coliche  e scariche  ventrali:  altri  la  tollerano  fino 
a venti,  trenta  o quaranta  gocce  senza  niuno  effetto  no- 
cevole . — Altri  medicamenti  interni  furono  suggeri- 
ti contro  tale  malattia,  come  Io  solfo  dorato  d’antimonio, 
Ingomma  kino,  l’aconito,  l’acetato  di  ammoniaca,  le  pol- 
veri del  Dower,  le  pastiglie  di  solfo  ec.  I rivalsivi  esterni, 
vescicanti,  senapismi,  cauteri  ec.,  non  sono  da  trascurarsi. 
Utile  è il  setone  alla  nuca,  quando  la  malattia  volge  allo 
stato  cronico. 

La  cura  locale  della  iritide  acuta  è semplicissima.  Al 
principio  del  male,  quando  la  flogosi  è intensa,  congiun- 
tamente alle  emissioni  sanguigne  , si  possono  usare  i to- 
pici ammollienti  unendovi  qualche  rimedio  narcotico  se 
i dolori  sieno  gravi.  Avendoci  complicazione  di  congiun- 
tivite o corneite,  si  usano  i topici  appropriati  per  queste 
malattie.  È forse  ragionevole  lo  schivare  l’ uso  locale  del- 
la belladonna  a principio  del  male,  quando  la  flogosi  è 
acuta,  perchè  quel  rimedio,  eccitando  movimenti  nell’iride, 
potrebbe  accrescerla.  Giova  unirla  all’unguento  mercuria- 
le, o al  calomelano  ed  al  grasso  per  farne  fregagioni  alla 
regione  fronto-sopracigliare.  La  cura  si  modifica  alquanto 
nelle  singole  specie  d’ iritide. 

Nella  cronica  la  cura  non  è diversa  dall’  indicata, 
solo  è duopo  moderare  1’  energia  della  cura  antiflogisti- 
ca, in  ispecie  delle  emissioni  sanguigne.  Piuttosto  è da  por 
mano  ne’ purganti  e rivalsivi  esteriori.  Tra  questi  Yelpeau 
raccomanda  di  applicare  il  cauterio,  piuttosto  che  alla 
nuca,  alle  fosse  occipitali  ove  la  maggior  copia  di  tessuto 
cellulare  filamentoso  promette  una  suppurazione  più  ab- 
bondevole e prolungata.  S’aggiungano  le  frizioni  al  so- 
pracìglio  con  unguento  mercuriale  ed  estratto  di  bella- 
donna. 

Nella  reumatica  i dolori  assumono  facilmente  forma 
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reiimalica*,  nell’^zr//f/7ca  sopraggiunge  agevolmente  Tama- 
urosi  se  eccedasi  nelle  sottrazioni  sanguigne. 

Ijiritide  sifilitica  richiede  1’  uso  de’  mercuriali.  È pre- 
feribile il  sublimato  corrosivo  congiunto  all’  estratto  d’op- 
pio e di  jusquiamo.  Se  i dolori  sieno  gravi , si  eseguisco- 
no frizioni  al  sopraciglio  con  un  unguento  formato  di  una 
mezza  dramma  d’unguento  mercuriale  e tre  grani  d’op- 
pio purissimo.  Weller  vi  aggiungeva  l’estratto  di  jusquia- 
mo nelle  seguenti  proporzioni  ^ quattro  grani  d’ estratto 
d’ogpio,  mezzo  scrupolo  d’estratto  di  jusquiamo,  una 
dramma  d’unguento  mercuriale.  Tale  unguento  egli  de- 
canta contro  i dolori  notturni  sopraccigliari,  distendendo- 
ne una  porzione  ogni  sera  sopra  la  regione  dolente. 

Potrei  molte  delle  cose  indicate  sopra  l’iritide  convali- 
dare con  fatti  pratici  : ma  ommetto  per  brevità.  Molte 
accidentalità  di  sede,  di  estensione,  di  fenomeni,  di  orga- 
niche modificazioni  dell’  occhio  può  presentare  tale  ma- 
lattia, di  cui  sarebbe  impossibile  il  tener  conto  negli  an- 
gusti confini  che  ci  siamo  prefissi.  Certo  è che  questo  ar- 
gomento è ancora  suscettibile  di  nuovi  studi  ed  osserva- 
zioni , dalle  quali  tutta  l’ ottalmologia  potrebbe  derivare 
molta  luce. 

E.  Infiammazione  della  membrana  delVumor  acqueo  (di 
Descemet).  Acqueo-capsuUte.Owdinào  questa  infiammazione 
è. acuta,  è impossibile  discernerla  dalla  cheratite  profonda, 
o dall’ irite  anteriore.  Wardrop  e Velpeau  credono  che  ta- 
le infiammazione  possa  manifestarsi  indipendente  dagli  al- 
tri tessuti,  quand’  è in  istato  cronico  o lento.  Vuoisi  che 
possa  discernersi  pe’ seguenti  fenomeni  speciali.  Gl’ infer- 
mi provano  un  senso  di  distensione,  di  pienezza,^nella  me- 
tà anteriore  dell’ occhio:  i dolori  non  s’irradiano  al  fondo 
dell’  orbita,  ma  alla  fronte  e ai  lati  dell’  occhio  stesso.  Se 
non  si  arresti  il  corso  della  flogosi,  la  membrana  che  n’è 
sede  perde  la  sua  trasparenza:  si  separa  in  maggior  copia  1’ 
umor  acqueo  si  che  la  cornea  u’  è spinta  all’  innanzi,  e 
prende  forme  diverse  : l’iride  è spinto  all’ indietro.  Vuoisi 
però  confessare  che  anche  ne’ casi  più  semplici  V acqueo- 
capsulite  è accompagnata  da  alcuni  fenomeni  di  corneite 
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ed  iriticle,  cioè  la  piccola  Iniezione  vascolare  intorno  l’or- 
lo della  cornea,  F oscuramento  dell’interna  superficie  di 
questa,  1’ opacamente  dell’umor  acqueo.  La  cura  è quel- 
la stessa  deir  irite.  Se  ci  ha  idropisia  dell’  occhio,  si  ope- 
ra la  puntura  di  questo. 

F.  Coroitide.  La  struttura  vascolare  della  coroide  de- 
ve renderne  frequente  l’infiammazione,  ma  è oscurata  dai 
fenomeni  infiammatori  che  vi  si  associano  negli  altri  tes- 
suti deir  occhio.  È dunque  la  coroitide  una  malattia  as- 
sai di  rado  primitiva.  Il  Velpeau  riguarda  come  uno  dei 
sintomi  di  questa  la  contrazione  della  pupilla.  Pusulfa  in- 
vece dalle  osservazioni  del  dott.  Fario  e del  prof.  Quadri 
che  ci  abbia  la  midriasi,  o dilatazione  della  pupilla.  E il 
primo  ce  ne  dà  ancor  la  ragione.  Infatti  l’ iride,  e in  ispe- 
cie  Tanello  maggiore  di  questo,  è provveduto  di  vasi  dalla 
coroide.  Ora  nelle  affezioni  flogistiche  di  questa  restano 
inceppati  i vasi  che  vanno  all’  iride , il  quale  non  si  in- 
turgidisce, e ci  ha  quindi  la  midriasi.  Perciò,  come  osserva 
il  dott.  Fario,  l’iritide  nasce  di  rado,  fintanto  che  dura 
la  coroitide,  anche  questo  contro  l’opinione  del  Velpeau 
che  pretende  che  Firitide  accompagni,  nel  maggior  nu- 
mero de’casi,  la  coroitide.  Del  rimanente  la  sintomatologia, 
che  offre  di  tale  affezione  il  celebrato  oculista  francese, 
non  panni  bene  speciale  e caratteristica.  Pretende  egli  che 
l’iride  sia  spinto  all’ innanzi,  con  diminuzione  nello  spazio 
della  camera  anteriore,  tranne!  casi  ne’ quali  la  malattia 
derivi  da  cagione  traumatica;  che  allora  l’iride  è spinto 
all’  indietro.  Ci  pone  poi  innanzi  il  cerchio  livido  intorno 
la  cornea,  la  fotofobia,  F epifora,  i vivi  dolori  nell’orbita 
ed  alla  fronte,  i vomiti,  la  febbre  gastrica,  l’intorbidamen- 
to dell’ umor  acqueo  ec.  e solo  un  caso  ricorda  in  cui  vi- 
de un  color  rosso  vinoso  al  fondo  dell’occhio,  fenomeno 
che  è più  caratteristico  degli  altri  i quali  abbiamo  vedu- 
to spettare  ad  altre  infiammazioni,  e specialmente  all’iri- 
tide. 

Pfoi  crediamo  che  la  midriasi,  le  macchie  rosse  al  fon- 
do dell’  occhio,  il  colore  fosco  rossiccio  attraverso  la  scle- 
rotica, e i dolori  violenti,  costituiscano  i sintomi  patogno- 
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Tiionici  della  coroite.  La  \ista  diminuisee,  e gl’  infermi 
veggono  tutti  gli  oggetti  dipinti  in  rosso.  Tale  infiam- 
mazione facilmente  propagasi  alle  altre  parti  dell’  occhio 
derivandone  l’ottalmia  intel’na,  o uii’ottalmia  generale.  Piti 
facilmente  ne  nasce  la  distruzione  della  rasina,  e quindi  1’ 
amaurosi,  o la  jaloite  e quindi  il  glaucoma.  Il  Quadri 
vuole  che  facilmente  pur  ne  derivi  il  fungo  emalode. 

Della  quale  gravissima  infiammazione,  ad  arrestare  i 
progressi,  devesì  por  mano  largamente  alle  emissioni  san- 
guigne generali  anche  fino  il  deliquio.  Vi  si  aggiunge 
1’  applicazione  delle  mignatte,  alle  quali  alcuni  preferi- 
scono le  coppette  scarificate,  altri  ( Carron  di  Villard  ) le 
scarificazioni  dentro  le  narici  collo  stromento  del  Savigny. 

Le  affusioni  fredde  alla  fronte  e alle  tempie  : i piedi- 
luvii  alcalini  e senapizzati,  i purganti  oleosi  e salini,  il  ca- 
lomelano unito  all’  oppio  al  jusquiamo  o alla  belladonna, 
la  segala  cornuta,  le  fregagioni  mercuriali  ad  alta  dose,  alla 
fronte  e alle  tempie,  deggiono  essere  aggiunte  alle  sottra- 
zioni sanguigne. 

G.  Cristalloitìde.  Si  comprende  sotto  tal  denominazio- 
ne la  flogosi  non  solo  della  cristalloide  ma  ancora  della 
lente  cristallina.  Risiède  però  più  particolarmente  nella 
faccia  anteriore  della  capsula.  A principio  può  facilmen- 
te confondersi  all’iritidé  lenta,  poi  si  hanno  i fenomeni 
della  cateratta  incipiente.  Dapprima  gli  infermi  si  lagnano 
solo  d’un  oscuramento  alla  vista,  e di  peso  al  capo,  da 
poi  i dolori  si  fanno  talvolta  assai  forti,  perchè  vi  si  as- 
socia l’iritide.  Le  varie  specie  delle  cateratte  si  vogliono 
altrettanti  esiti  di  tale  malattia.  La  cura  è quella  stessa 
dell’  iritide.  Nella  patologia  de’  signori  Roche  e Sanson  il 
processo,  onde  si  produce  la  cateratta,  è riguardato  come 
una  subinfiammazione. 

H.  Ja/o/Ze.  E r infiammazione  della  membrana  jaloidea 
e del  vitreo.  I fenomeni  attribuiti  a questa  non  sono  carat- 
teristici potendosi  attribuirli  anche  alla  retinite  e alla  coroite. 
Tale  flogosi  d’  altro  canto  non  deve  potere  osservarsi  mai 
isolata,  ma  congiunta  alla  retinite  e alla  coroitide.  Secondo 
il  prof.  Quadri  nella  jaloite  il  corpo  vitreo  si  gonfia  e can- 
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giasi  in  una  sostanza  rosseggiante,  di  apparenza  carnosa, 
simile  a spugna  inzuppata  di  sangue:  i dolori  sono  acu- 
tissimi. 

I.  Eetìnitlde.  Può  questa  ‘andare  complicata  a tutte 
le  specie  d’  infiammazioni  degli  occhi , cosi  esterne  come 
interne  : ma  più  sovente  si  congiunge  all’  iritide  ed  alla  co- 
roitide,  delle  quali  suol  essere  elFetto.  Tranne  i caratteri, 
che  vi  si  complichino  di  queste  due  ultime  infiammazio- 
ni, quelli  della  retinitide  per  sè  deggiono  essere  più  fun- 
zionali che  anatomici,  come  è facile  arguire  dietro  la  pro- 
fonda sede  di  tale  membrana  nervosa.  Io  certamente*  non 
posso  attribuire  che  ad  una  retinite  irradiatasi  pure  all’ 
encefalo  i fenomeni  offertimi  da  un’  ammalata  che  forma 
il  subbietto  di  una  osservazione  da  me  riferita  nella  mia 
memoria  sopra  1’  arteriotomia  già  fino  dall’  anno  i83i 
pubblicata. 


Osservazione. 

Marianna  Calziolari,  in  età  d’anni  18,  robusta  e regolar- 
mente mestruata,  ricorse  a me  per  accresciuta  sensitività  ad  am- 
bedue gli  occhi  SI  grave,  che  non  tollerava  il  più  tenue  raggio 
di  luce  con  vivo  dolore  al  fondo  degli  occhi  eh’  estendevasi  al 
sopraciglio.  S’  aggiunse  un  gravissimo  blefarospasmo  che  rendeva 
impossibile  il  poter  aprire  le  palpebre.  Ma,  innanzi  a quest’  ul- 
timo fenomeno,  gli  occhi  non  presentarono  nella  loro  tessitura 
alcun  visibile  cangiamento.  I dolori  andarono  crescendo  sem- 
pre in  gravezza  sino  ad  occupare  tutto  il  capo,  imperversando 
specialmente  alla  base  del  cranio,  ov’  erano  pulsanti  ed  atrocissimi. 
Malgrado  il  regime  antiflogistico  energico  messo  ad  opera,  e ri- 
vulsivo  esterno  ed  esterno  ( co’  drastici  e co’  vescicanti  ),  giun- 
tovi il  jusquiamo  la  belladonna  ecc.,  la  malattia  avanzava  mi- 
nacciando la  vita.  Ci  aveva  dolore  oppressivo  al  capo  e alla 
parte  superiore  della  spina,  decubito  sopra  un  lato  solo  del  ca- 
po, difficoltà  di  porgere  la  lingua  e articolare  gli  accenti,  ede- 
ma alla  faccia,  formicolio  lungo  tutte  le  membra,  infine  co- 
piosa diarrea.  In  tale  stato  di  cose  si  tentò  1’  arteriotomia  iem~ 
porale.  Mediante  tale  specie  di  salasso,  i dolori  indi  a pochi 
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giorni  cessarono,  V inferma  poteva  aprire  gli  occhi,  tollerare  la 
luce,  e discernere  ancora  gli  oggetti.  Le  palpitazioni  di  cuore, 
onde  rimase  poi  per  c|ualche  tempo  molestata  l’ inferma,  cedet- 
tero all’  uso  de*  marziali  : la  guarigione  fu  compiuta. 


Questa  malattia,  da  me  stata  osservata  e curata  fino 
dall’anno  1826,  al  princìpio  del  pratico  mio  esercizio  in 
Verona,  era  stata  da  me,  e da  due  valenti  medici  che  in  mia 
compagnia  videro  l’inferma,  giudicata  per  una  retinitide 
irradiatasi  all’  encefalo  lungo  il  corso  de’  nervi  ottici  e delle 
meningi.  Nè  credo  che  andassimo  errati,  riguardando  a’ 
fenomeni  principali  che  osservammo  nella  nostra  inferma:  i 
quali  corrispondono  a quelli  che  gli  autori  attribuiscono 
a tale  malattia  5 e sono,  1’  epifora,  il  dolore  pungente,  che 
si  fa  sentire  ancora  dentro  il  cranio,  le  allucinazioni  alla 
vista,  vampe,  scintille,  tratti  luminosi,  la  somma  avversio- 
ne alla  luce  che  accresce  i patimenti , i sogni  spavente- 
voli, l’apparizione  di  spettri  durante  il  sonno,  la  pupilla 
ristretta,  talora  chiusa  affatto:  nella  gravezza  dei  dolori, 
il  delirio,  le  convulsioni,  e la  serie  dei  fenomeni  encefali- 
ci. Nella  nostra  inferma  di  tali  fenomeni  prevalsero  i do- 
lori all’  occhio,  la  fotofobia,  il  blefarospasmo  : i fenomeni 
encefalici  insorsero  da  poi.  I buoni  effetti  della  cura  anti- 
flogistica energica  ne  indicarono,  fuori  d’  ogni  dubbiezza, 
l’indole  infiammatoria  del  morbo.  L’  apparire  de’sintomi  ot- 
talmiaci,  parecchi  giorni  innanzi  gli  encefalici,  fa  presumere 
che  l’affezione  avesse  incominciamento  dagli  occhi,  e che  non 
fossero  que’ sìntomi  secondarii  all’encefalite:  d’altro  can- 
to, mancando  i segni  di  ogni  altra  flogosi  alla  membrana 
dell’ occhio,  era  d’ uopo  ammettere  la  sede  dell’infiamma- 
zione nella  retina.  Nel  caso  nostro  la  retinite  era  semplice 
e non  congiunta,  siccome  suole,  alla  coroitide  o alla  iritide. 

Fu  pur  descritta  una  forma  cronica  della  retinite.  L’ 
infermo  comincia  ad  accorgersi  chela  sua  vista  s’indebo- 
lisce e turba:  vede  gli  oggetti  attraverso  una  nube  che 
sempre  più  s’addensa:  la  luce  lo  stanca,  cerca  l’oscurità: 
vede  scintille,  tratti  di  fuoco,  ma  non  tanto  pronunziati  nè 
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frequenti  quanto  nella  retinite  acuta,  e le  più  delle  volte 
la  mattina  o la  sera  gli  oggetti  a lui  sembrano  impiccio- 
liti:  ci  ha  poca  lagrimazione:  la  pupilla  é più  ristretta, 
ma  non  tanto  come  nell’acuta  retinite  (Velpeau).  Aggiun- 
gasi che  il  troppo  cibo,  le  bevande  spiritose  aggravano  i 
fenomeni. 

Le  cause  di  tale  malattia  sono  quelle  che  producono 
r infiammazione  delle  altre  membrane  dell’  occhio,  e so- 
prattutto quelle  che  eccitano  afflusso  e congestione  di 
sangue  al  capo. 

Quanto  al  corso  della  malattia,  1’  acuta  non  può  du- 
rare lunghi  giorni  senza  produrre  notabili  alterazioni,  dif- 
fondersi a’  tessuti  vicini,  e alle  membrane  encefaliche.  La 
cronica  può  continuare  più- a lungo  senza  cagionare  gra- 
vi alterazioni  : ma,  se  persiste,  è difficile  che  non  guasti 
il  tessuto  della  retina,  e non  cagioni  l’amaurosi. 

La  cura  consìste  nell’  allontanare  l’ infermo  dalla  luce 
soverchia  e da  ogni  fatica  dell’  organo  ammalato.  Occor- 
rono poi  nell’ acwto  il  salasso  copioso  e ripetuto,  le  sangui- 
sughe, le  coppette  scarificate , V arteriotomia  , i rivulsivi 
esterni  ed  interni,  i mercuriali,  la  belladonna.  Nella  cro- 
nica è d’  uopo  usare  moderazione  nel  salasso:  insistere  ne’ 
mercuriali  e nella  belladonna. 

Il  Dupuytren  accusa  quelli  che  vorrebbero  chiamare 
iritide^  ed  egli  denomina  retinitide^  un’  infiammazione  del- 
1’  occhio,  che  segue  l’ operazione  della  cateratta  per  iscle- 
roticonissi,  ed  è caratterizzata  da’  seguenti  fenomeni  : lun- 
ghi ed  ostinati  dolori  del  capo,  stringimento  della  pupilla, 
intorbidamento  degli  umori  acqueo  e vitreo  , rossore  al- 
la congiuntiva,  scolo  continuo  di  lagrime  ardenti  , intol- 
leranza al  più  lieve  grado  di  luce,  violenta  contrazione 
del  muscolo  orbicolare,  formazione  dietro  la  pupilla  d’ una 
reticella]  fibrosa  accidentale,  cui  l’ iride  per  1’  ordinario 
sì  attacca,  e la  cecità  alla  quale,  dopo  alcuni  mesi,  si  può 
rimediare  rimovendo  o distruggendo  la  pellicella  con  ago 
da  cateratta.  Basta  tale  ultima  circostanza  per  dimostrare 
la  parte  che  deve  avere  la  superficie  posteriore  dell’iride 
in  tale  infiammazione , oltre  alla  membrana  deli’  umor 
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acqueo  e del  vitreo.  Il  Diipiiytren  crede  che  si  possa  cu- 
rare tale  malattia  co’ salassi  generali  e locali,  co’ risolventi 
e coi  derivativi  (purganti  setoni),  ma  soprattutto  si  loda 
della  polvere  di  belladonna  in  dose  di  tre,  quattro,  otto, 
dodici  grani,  o più  ; e dell’  estratto  di  quella  in  dose  di 
uno,  due,  tre  grani  o più,  da  dividersi  questo  e quella  in 
6 parti,  prendendone  una  ogni  due  ore»  Aggiunge  a tali 
preparazioni  l’ acqua  artifiziale  di  Seltz]  per  antivenire  il 
narcotismo. 

Ottalmìa  generale  del  globo  deW  occhio  (ottalmite^ 
flemmone  delV  occhio  : ottalmia  idiopatica  del  Beer). 

Questa  specie  dì  ottalmia  invade  ad  un  tempo  tutti  i 
tessuti  componenti  il  globo  dell’occhio.  Ma  rado  è che  gl’ 
invada  a principio  tutti  ad  un  solo  tratto.  Le  più  delle 
volte  incomincia  da  uno  dei  tessuti  che  concorrono  alla 
composizione  di  esso,  o da’ tessuti  annessi,  e quindi  dal 
tessuto  cellulare  dell’orbita.  La  parte  bianca  dell’  occhio 
si  copre  d’  un  color  rosso  il  quale  comprende  non  meno 
la  congiuntiva  che  la  sclerotica,  formato  prima  da  una  re- 
ticella finissima  di  vasi  injettati , che  muta  in  una  spe- 
cie di  tonaca  di  colore  scarlatto,  la  quale  forma  poi  intor- 
no la  cornea  una  zonna  circolare  prominente  dolorosa  per 
modo  che  non  sostiene  il  più  leggero  contatto  senza  che 
r infermo  ne  metta  grida  spaventevoli.  Ma  anche  senza 
questo  i dolori  sono  violenti,  pulsanti,  simili  a quelli  del 
patereccio  , e prendono  l’occhio  non  solo,  ma  si  estendo- 
no al  fondo  dell’  orbita,  alla  fronte,  a tutto  il  capo.  Gli 
infermi  non  istanno  contenti  al  metterne  lagni,  ma  si  dan- 
no, come  dicesi,  del  capo  per  le  muraglie,  e sì  narra  di 
alcuni  ne  fossero  sospinti  al  suicidio.  Il  gonfiamento  del- 
la congiuntiva  va  sempre  avanzando  fintanto  che  viene 
a coprire  quasi  tutta  la  cornea.  L’infermo  non  può  soste- 
nere la  più  tenue  luce,  e cerca  di  avvolgersi  il  capo  e na- 
scondere gli  occhi  per  non  esserne  offeso.  Intanto  la  cute 
delle  palpebre  gonfia  anch’essa,  senza  però  arrossare  in 
modo  corrispondente,  quantunque  sia  calda. 

Àsson.  Voi  HI.  Fase.  XII . i6 
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Ne’ casi  più  gravi,  quaqdo  si  alzi  la  palpebra  supe^- 
riore  per  vedere  dentro  l’occhio,  la  cornea  per  un  suo 
quasi  istinto  fogge  la  luce  ascondendosi  sotto  la  palpebra 
inferiore  o l’angolo  interno:  sicché  nulla  si  può  vedere. 
Che  se  avvenga  dì  poter  osservare  la  pupilla,  vedesi  que- 
sta contratta,  immobile,  con  quella  alterazione  del  colore 
dell’iride  che  caratterizza  la  sua  infiammazione.  La  con- 
giuntiva è gonfia  e rossa,  ma  il  rossore  non  è intenso  in 
modo  proporzionato  alla  gonfiezza.  Il  fondo  dell’  occhio  è 
soffuso,  torbido  : 1’  umor  acqueo  par  tinto  in  rosso,  e ta- 
lora apparisce  arrossata  ancora  la  cristalloide,  segni  d'in- 
fiammazione interna  dell’occhio*,  dal  che  derivano  le  vi- 
sioni luminose  che  appariscono  all’infermo,  sebbene  sia- 
si perduta  la  facoltà  visiva.  La  palpebra  superiore  , e il 
globo  dell’  occhio,  sono  fatti  inimobili  pel  gran  gonfia- 
mento e inceppamento  flogistico,  e pel  dolore  che  i mo- 
vimenti più  lievi  suscitano  gravissimo*  Pare  all’  infermo 
che  1’  orbita  siasi  impicciolita  : lo  che  dipende  dall’  au- 
mento in  ampiezza  dell’occhio  o dalla  gonfiezza  del  tessu- 
to cellulare  che  lo  circonda.  E infatti  tale  crescente  gon- 
fiezza deir  occhio  la  porta  a protuberare  fuori  dell’  orbita 
in  sembianza  d’un  pezzo  di  carne  rossa,  traile  pàlpebre, 
l’inferiore  delle  quali  si  arrovescia,  presentando  la  superior 
re  più  evidenti  segni  della  flogosi  flemmonosa.  A.  questa 
epoca  del  male  e soppressa  la  secrezione  delle  lagrime  e del 
muco  con  siccità  dell’occhio,  la  cornea  ha  perduta  la  sua 
trasparenza.  La  febbre  infiammatoria  è pure  sovente  con- 
giunta a delirio*  È questo  il  primo  perìodo  di  sì  terribi- 
le malattia,  detto  infiammatorio. 

Se  il  processo  flogistico  grave  non  è arrestato  in  cor- 
so, cresce  il  turgore  dell’  occhio,  che  prende  colore  rosso 
azzurro,  rendendosi  insieme  più  molle.  La  febbre  è accom- 
pagnata da  brividi.  Il  dolore  cresce  a dismisura,  pulsan- 
te, lancinante,  quando  si  toccano  le  palpebre.  Le  quali  a- 
cquistano  un  rossore  porporino,  e sono  spinte  sempre  più 
infuori.  La  porzione  di  cornea  rimasta  ancor  trasparente 
prima  s’imbianca,  poi  ingiallisce  ; 1’  infermo  accusa  un  sen- 
so di  freddo  con  molta  gravezza  all’occhio.  Infine,  al  ere- 


scere  della  pulsazione  e dell’angoscia  in  modo  inesprimibile, 
r occhio  scoppia  gittando  fuori  un  miscuglio  di  marcia 
e di  sangue,  co’ residui  del  cristallino  e del  corpo  vitreo. 
Allora  1’  infermo  è sollevato  da’ dolori  istantaneamente 
che  si  convertono  in  un  leggero  bruciore.  La  suppurazio- 
ne continua  fintanlo  che  sieno  distrutte  tutte  le  parti 
dell’organo  affetto,  e l’orbita  rimanga  vuota,  e le  palpe- 
bre sprofondate  in  essa. 

Allorquando  il  periodo  infiammatorio  aggiunga  il  som- 
mo grado  di  sua  violenza,  invece  che  la  suppurazione,  può 
avvenire  la  cancrena  e la  distruzione  e disorganizzazione 
di  tutto  l’occhio  con  pericolo  della  vita. 

Le  cagioni  di  tale  specie  d’ottalmia  sono  quelle  me- 
desime dell’ infiammazione  de’ singoli  tessuti  dell’occhio, 
da  noi  fin  qui  già  discorsa.  Fra  queste  la  congiuntivite  è 
quella  che  più  agevolmente  trasmuta  nell’  ottalmitide. 
Più  di  frequente  però  la  producono  le  lesioni  violenti  per 
azione  meccanica  o chimica,  o 1’ una  e l’altra  ad  un  tem- 
po. La  si  vede  pur  attaccare  gl’  individui  che  hanno  so- 
stenuto il  vajuolo,  massime  confluente. 

Il  corso  di  tale  malattia  è più  o meno  rapido  ; talor 
celerissimo.  Lo  sì  vide  talvolta  ingenerare  la  suppura- 
zione e la  disorganizzazione  del  globo  dell’  occhio  nel  so- 
lo spazio  di  24  ore. 

lì  pronostico  è grave.  L’infiammazione,  attaccata  nel 
suo  principio  con  tutta  energia,  può  essere  arrestata:  ma 
avvicinatasi  0 giunta  al  periodo  della  suppurazione,  la 
perdita  dell’occhio  e delle  funzioni  di  questo  è irrepara- 
bile. E quando  questo,  già  riempiuto  e disteso  dalla  mar- 
cia non  iscoppii  o non  venga  aperto,  può  derivarne  anche 
la  morte,  come  ha  osservato  il  Louis,  per  la  diffusione 
della  suppurazione  dall’orbita  dentro  il  cranio.  La  mor- 
te può  derivare  anche  dalla  cangrena. 

La  cura  dev’  essere  antiflogistica,  sommamente  ener- 
gica. Oltre  i copiosi  salassi  universali  e le  mignatte,  de- 
vesi  con  lancetta  eseguire  delle  incisioni  sopra  la  gonfia 
Congiuntiva.  Se  ci  ha  delirio,  con  molta  gravezza  di  febbre 
infiamniatorin.  si  opera  il  salasso  alle  jiigulari,  c l’arteri- 


teriolomift  ( JSeer  ).  V’ha  chi  sì  loda  del  tartaro  emetico  ad 
alte  dosi  (Velpeau).  Si  aggiun^jono  i vescicanti,  i piedi- 
luvi  irritanti  ec.  Avvenuta  la  supp  urazione,  si  cerca  limi- 
tarla e accelerarla  cogli  ammollienti  e,  quando  si  renda 
opportuno  in  tale  caso  di  dare  uscita  alla  marcia,  si  opera 
con  istretto  bistorino  un’  apertura  alla  parte  superiore  del- 
la sclerotica  alla  distanza  di  due  o tre  linee  dalia  cornea. 
Per  tal  modo,  non  isgorgando  che  la  quantità  convenevole 
dell’  umore  vitreo,  si  può  sperare  di  conservare  all’occhio 
la  sua  forma.  Quando  però  la  suppurazione  sia  avanzala, 
ed  abbiaci  molta  distensione  e fluttuazione  nell’occhio,  può 
essere  necessario  il  praticare  un’incisione  più  o meno  e- 
stesa  alla  metà  inferiore  della  cornea,  ed  anche  il  solle- 
varne un  lembo  ed  esciderlo.  Avvenuta  la  cicatrizzazione,  e. 
la  riduzione  del  globo  oculare  ad  un  moncone  di  bella  for- 
ma, si  applica  un  occhio  artiliziale. 

Ottalrnia  interna  {Otlahnia  interna  idiopatica  del  Beer), 

Questa  malattia  comincia  dalle  membrane  interne  del- 
l’occhio (la  coreide,  la  retina,  e la  jaloidea),  donde  propa- 
gasi all’iride  e da  questa  alle  membrane  esterne  (sclerotica, 
cornea,  congiuntiva).  Eccone  i sintomi  e il  corso.  Tutto  il 
^lobo  deli’  occhio  è preso  da  una  sensazione  molestissima  di 
stringimento  generale  e di  tensione,  che  tosto  cangia  in  un 
dolore  ottuso,  profondo,  pulsante,  crescente  ad  ogni  momen- 
to, esteso  alle  sopracciglia  ed  al  vertice.  La  facoltà  di  vede- 
re va  scemando^  la  pupilla  s’intorbidisce,  si  restringe  fi- 
no a chiudersi:  ma  già,  lungo  tempo  innanzi  che  tale  chiu- 
sura intervenga,  la  vista  è perduta,  essendo  però  l’ infermo 
turbato  da  visioni  di  corpi  luminosi,  corrispondenti  dalle 
pulsazioni  delle  arterie  dell’occhio.  Progredendo  tali  sinto- 
mi, incominciano  i fenomeni  già  sopra  notati  dall’iritide,; 
cui  segue  l’arrossamento  della  sclerotica  e della  congiuntiva 
con  qualche  grado  d’appanamento  alla  cornea.  Talorla  pu- 
pilla ristretta,  e non  chiusa,  pres(3nta,  osservata  che  sia  con 
la  lente,  un  color  grigio  rossiccio,  con  perdita  della  vista.  Tale 
è il  primo  periodo  dell’  annunziata  malattia.  - Nel  secondo 
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periodo,  preceduto  da  alcuni  sintomi  del  flemmone  dell’ oc- 
chio ( dolor  pulsante  irregolare,  senso  di  peso  e di  freddo? 
aumento  nel  rossore  della  congiuntiva,  turbagìoni  generali^ 
e brividi  ) incomincia  un  versamento  di  marcia  nella  ca- 
mera anteriore,  che  va  crescendo  fino  a riempierla  e far  pro- 
minente la  cornea  la  quale,  dietro  forti  dolori,  scoppia  (ipo- 
pio vero).  Se  la  pupilla  non  è chiusa  affatto,  si  può  vedere  tal- 
volta la  formazione  di  quella  specie  di  cataratta  che  si  dice 
spuria  purulenta. 

Pare  che  la  cagione  precipua  di  tale  affezione  sia  lo 
esercitar  gli  occhi  di  soverchio  sopra  oggetti  minutissimi, 
microscopici.  Tale  malattia  trascurata  può  cangiarsi  nel- 
r infiammazione  generale  dì  tutto  l’occhio. 

La  cura  non  presenta  alcuna  particolarità.  Solo  devesi 
nel  secondo  periodo  usare  con  maggior  cautela,  che  nell’  ot- 
talmia  generale,  i topici  ammollienti.  Oltre  a ciò  non  con- 
viene essere  tanto  solleciti  ad  aprire  la  cornea,  tosto  che 
si  forma  la  marcia,  ma  solo  farlo  ne’  casi  più  urgenti  quando 
l’occhio  sìa  molto  disteso,  e la  cornea  protuberante  a guisa 
d’ ascesso  minacci  scoppiare. 

Una  specie  o modificazione  dell’  ottalmia  più  generale 
ultimamente  descritta  fé  quella  che  oscura  e subdola  for- 
masi talvolta  dietro  l’operazione  della  cataratta  colla  sclero- 
liconissi,  accendendosi  e decorrendo,  senza  dare  indizio  di 
sé,  mentre  gli  occhisene  stanno  coperti  e chiusi  coll’ap- 
parecchio della  medicazione.  L’ infermo  al  più  si  lagna  di 
lieve  dolore,  che  si  estende  dal  luogo  della  ferita  al  rima- 
nente del  globo,  e qualche  volta  al  sopracciglio;  ma  tal- 
volta non  accusa  alcuna  molesta  sensazione.  Nientedimeno, 
quando  si  leva  la  medicazione,  gli  occhi  appariscono  forte- 
mente alterati  da  un  sordo  processo  flogistico,  ed  anche  al 
tutto  disorganizzati.  La  congiuntiva  è rossa,  gonfia,  rilevata 
ai  dintorni  della  cornea,  che  si  presenta  infossata,  impiccio-, 
lita,  e quasi  opalina.  Che  se  pur  conservi  qualche  traspa- 
renza, lascia  vedere  dietro  di  sè  l’ iride  mutato  nel  suo  co- 
lore e,  quando  siasi  lacerata  la  cataratta,  i fiocchi  in  cui 
questa  fu  divisa  al  tutto  opachi  e aderenti,  dietro  la  pu- 
pilla e all’  uvea.  Che  se  alcuni  ne  fossero  stati  portati  nella 
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camera  anteriore,  si  veggono  questi  aderenti  alla  superfi- 
cie anteriore  deiriride  in  modo  da  cuoprire  la  pupilla.  Ta- 
lora i fiocchi  della  cataratta  sono  uniti  ed  organizzati,  in- 
sieme a linfa  plastica  trasudata  per  cagione  della  flogosL 
Le  più  delle  volte  tale  infiammazione  deriva  da  disordini 
dietetici,  o da  inquietudine  ed  impazienza  dell’  infermo 
che  siasi  dato  a disordinati  movimenti,  o abbia  esposti  in- 
nanzi tempo  gli  occhi  operati  alla  luce.  Evitando  queste 
cause  ed  applicando  sempre,  dopo  l’operazione,  alcune 
sanguisughe  dietro  le  orecchie , si  può  antivenire  tale  in- 
fiammazione. - Quando  gli  occhi,  al  levare  l’  apparecchio, 
si  ritrovino  nella  condizione  descritta,  non  rimane  che 
un  soccorso  da  mettersi  ad  opera:  la  pupilla  artifiziale,  pur- 
ché la  cornea  conservi  più  o meno  la  propria  traspa- 
renza. 

Considerazioni  generali  sopra  le  ottalmie  per  rispetto  alle 
loro  cagioni^  e condizioni  organiche  degV  individui  in 
cui  si  suscitano  ( ottalmie  specifiche  ). 

Abbiamo  altrove  dimostrato  siccome  l’infiammazione  sia 
un  processo  morboso  che  può  derivale  da  infinite  e dispa- 
rate cagioni  le  quali,  anziché  suscitino  questo  processo  mor- 
boso e io  presentino  al  clinico  evidente  pe’suoi  caratteri 
e fenomeni  anatomici  e funzionali,  deggiono  operare  ne’  se- 
creti recessi  dell’organismo  una  serie  di  non  visibili  mu- 
tazioni le  quali  sono  da  tenersi  varie  e speciali,  secondo  la 
qualità  della  causa  produttrice  e,  quantunque  per  sé  non  di- 
scernibili, né  discernìbili  sempre  per  la  qualità  che  sensibil- 
mente imprimano  sopra  i tre  elementi  già  per  noi  menzionati, 
che  compongono  il  processo  flogistico,  deggiono  tuttavia  por- 
tar non  lieve  influenza  sopra  la  natura  il  corso  e la  curabilità 
del  medesimo.  Quivi  appunto  ( Yol.  2.  pag.  3o2  ),  a chiarire  le 
nostre  idee  e’ nostri  pensamenti,  abbiamo  tratto  i nostri  esem- 
pi! dall’ottalmia,  mostrando,  siccome  cagioni  tra  sé  disformi 
possono  eccitarla.  Oltre  alle  cagioni  infinite  già  comune- 
' mente  conosciute,  un  corpo  straniero  introdotto  dentro  le 
palpebre,  la  recisione,  entro  il  cranio,  lontana  dall’occhio, 
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del  nervo  del  quinto  paio,  la  maniera  di  alimentazione  degli 
animali  con  soia  gelatina  albumina  ec,  lo  sfibrinamento  del 
sangue,  T introduzione  nel  torrente  sanguigno  di  qualche 
porzione  d’acqua  putrida,  furono  mezzi  co’ quali,  il  dotto 
esperimentatore  parigino,  il  Magendie,  ha  potuto  suscitare 
negli  animali  il  fenomeno  complesso  e visibile  secondario, 
o meglio  successivo  a molti  altri  non  visibili,  che  si  dice 
ottalmia.  Egli  è certo  che,  in  essenza,  la  natura  delle  ot- 
talmie  parrebbe  dover  essere  varia  secondo  quella  delle  di- 
sparate cagioni  da  cui  procede.  Ma  (e  questo  è il  termine 
della  questione  ) possiede  o conosce  il  clinico  caratteri  a- 
natomici  e fisiologici  speciali  che  caratterizzino  l’ ottalmia 
prodotta  da  questa  o da  quella  cagione,  in  modo  che  co- 
stantemente risponda  alla  cagione  medesima:  conosce  ri- 
medii specialmente  ed  in  modo  costante  adattati  per  ogni 
ottalmia  secondo  la  singoiar  cagione  che  la  produce  e su- 
scita? E giusta  adunque  o non  giusta  la  dottrina  ammessa 
delle  ottalmie  specifiche?  giusta  la  estesa  classificazione  che 
ci  presentano  gli  autori  alemanni  delle  ottalmie  secondo  le 
loro  cagioni?  o fino  a che  punto?  E nel  vero,  se  si  dovesse 
adottare  il  numero  prodigioso  delle  ottalmie  che,  sulle 
tracce  del  Beer,  ci  presentano  alcuni  moderni  oculisti  ( Si- 
chel,  Mackensie,  Midd lemure  ec.  ),  facendone  altrettante  spe- 
cie quante  sono  le  cause  che  possono  destarle,  andremmo 
a urtare  negli  scogli  del  metodo  nosologico.  Sì  ammet- 
te ottalmia  cachetica,  un’ ottalmia  mestruale^  un’ottal^ 
mìa  venosa  suddivisa  in  addominale  ed  artritica^  un’o/- 
talmia  puerperale  ^ wvl  ottalmia  resipelatosa^  un’  ottalmia 
catarrale  colle  sue  suddivisioni  in  purulenta  blenorra- 
giaca  ed  egiziaca^  un’ ottalmia  reumatica^  un’ ottalmia 
scrofolosa^  un’  ottalmia  scorbutica  un’ ottalmia  erpetica^ 
un’  ottalmia  morbillosa^  scarlattinosa,  vaiuolosa,  un’ottal- 
mia  irritabile:  poi  alcune  specie  di  ottalmie  composte,  cioè 
un’ ottalmia  catarro  - reumatica,  un’ ottalmia  catarro-addo- 
minale f un’ ottalmia  catarro-linfatica,  un’ ottalmia  catarro^ 
scrofolosa,  un’  ottalmia  reumatico-scrofolosa,  urC  ottalmia 
catarro-reumatica  con  tendenza  all’  ottalmo-blenorrea,  un’ 
ottalmia  catarrale  con  tendenza  blenorragiaca. 
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Egli  è indubitabile  che  i progressi  della  patologia  do- 
vevano farsi  sentire  e portare  una  notabile  influenza  sopra 
lo  studio  delle  ottalmie.  Il  nostro  collega  ed  amico,  il  dott. 
Fario,  in  Italia,  e il  Velpeau  in  Francia  s’occuparono  del- 
la questione  riguardante  le  ottalmie  specifiche  e cercarono 
ridurla  a’ suoi  veri  termini.  Sulle  tracce  di  questi  due  va- 
lorosi coltivatori  dell’ottalmologia  esporremo,  assai  breve- 
mente, i nostri  pensamenti. 

La  specificità  dell’ottalmia  o riguarda  la  cagione,  il  priu^ 
cipio  produttore,  l’agente  ( come  dicesi)  di  essa,  o riguarda 
i caratteri  anatomici  o di  tessuto,  i funzionali  o fisiologici 
deir  ottalmia,  che  si  vogliono  corrispondenti  a quella  ca- 
gione o princìpio  costantemente,  e la  cura  che,  dietro  tali 
caratteri,  si  dirige  alla  cagione.  Finché  si  tratta  di  ca- 
gione, di  agente,  di  principio,  è innegabile  la  specificità  di 
alcune  ottalmie.  Il  Velpeau  riguarda  come  da  questo  la- 
to, specifiche  la  sifilitica,  la  blenorragiaca,  l’egiziaca  quel- 
la del  Belgio  ec.,  in  generale  tutte  le  epidemiche.  Per 
usare  il  linguaggio  del  dottor  Fario  tale  specificità  è di 
causa  da  discernersi  da  quella  di  forma^  eh’ è fondata  so- 
pra le  altre  circostanze,  già  noverate.  Ma  il  dott.  Fario  non 
vuole  che  abbiaci  specificismo^  quando  non  ci  abbia  corri- 
spondenza tra  la  cagione^  i sintomi^  e la  cura.  Credo  che 
le  ottalmie  vaiuolosa,  scarlattinosa,  morbillosa  non  si  possa- 
no dire  a rigore,  specifiche,  dal  lato  della  causa:  perchè, 
quantunque  derivino  in  fondo  da  un  virus  vaiuoloso,  mor- 
billoso, scarlattinoso  ec.  l’ ottalmia  non  suol  essere  che  ef- 
fetto secondario  e indiretto  della  malattia  indotta  ed  ecci- 
tata dirittamente  dal  virus.  Meno  poi  sono  specifiche,  per 
rispetto  la  causa,  altre  ottalmie,  come  la  scrofolosa,  la  scor- 
butica, l’artritica,  perchè  queste  non  sono  mantenute  da 
principii  o agenti  particolari,  ma  si  sviluppano  in  individui 
artritici,  scrofolosi  ec. 

Perciò  che  risguarda  i caratteri  anatomici  o di  tessuto 
e funzionali  delle  ottalmie,  dimostra  il  Velpeau,  che  gli  ocu- 
listi allemanni  non  s’accordano  punto  nello  assegnare  alle 
varie  specie  di  ottalmie,  da  loro  ammesse,  i caratteri  per 
cui  si  discernono.  Non  nega  però  una  certa  corrispondenza 
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tra  la  speciale  cagione,  o la  costituzione  morbosa  dell’ina 
diriduo,  e il  tessuto  dell’occhio  attaccato.  Anzi  si  diede  cura 
d’interpretare  il  linguaggio  di  quegli  autori  riducendole 
singole  specie  d’ottalmia  per  loro  statuite  alle  prevalenti 
flogosi  di  questo  o quel  tessuto  che  corrisponde  alle  mede- 
sime. 

luottalmìa  irritabile  del  Middlemore  è,  secondo  Velpeau, 
riferìbile  alla  blefarite  difteritìca^  alla  cheratite  o alla  cor- 
neite.  - Jjottalmia  resipelatosa  è una  congiuntivite  oculo- 
palpebrale,  con  eritema  cutaneo  delle  palpebre.  - LPottalmia 
morbillosa  è una  congiuntivite  oculare,  L’ oftalmìa  scarlat- 
tinosa è undi  corneite  le  spesse  volte  ulcerosa.  - 1j  ottalmia 
\>aiuolosa  ora  è una  blefarite,  ora  una  congiuntivite,  ora 
una  corneite:  talvolta  tutte  queste  flogosi  ad  un  tempo.  - 
ottalmia  erpetica  ora  è una  blefarite  cigliare  o ghiando- 
losa,  ora  una  congiuntivite.  - \j  ottalmia  puerperale  è undi 
congiuntivite  oculo-palpebrale  con  tendenza  all’ottalmite  - 
ottalmia  mestruale^  addominale,  emorroidale,  venosa^  è 
mista  di  apparenze  di  coroite  e d’irite,  complicandosi  altra 
profonda  affezione  dell’occhio.  - Ij  ottalmia  artritica^  quan- 
do ci  ha  muco  spumoso,  è una  blefarite  ghiandolosa  di- 
fteritica*  Quando  un  cerchio  grigio  circonda  la  cornea,  con 
una  zona  radiata  nella  sclerotica,  è nia^iritidei  quando  pre- 
senta azzurrastra  la  sclerotica,  con  una  varicosa  condizione 
alla  congiuntiva,  è un’affezione  della  coroidea.  - 1j  ottal- 
mia reumatica  è una  sclerotite,  un’irite  reumatica,  e una 
corneite.  - 'Uottalmia  scrofolosa  è una  congiuntivite  par- 
ziale, angolare,  papulosa,  se  non  ci  ha  epifora  fotofobia  ble- 
farospasmo ^ quando  esistano  tali  sintomi,  è corneite  o irite 
J)e\V  ottalmia  catarrale  si  trovano  tutti  i caratteri  nella  con- 
giuntivite in  tutti  li  suoi  gradi  e varietà. 

Anche  il  dott.  Fario  accorda  un’influenza  alle  cagioni,  e 
alle  costituzioni  morbose,  sopra  i caratteri  anatomici  e i 
fenomeni  funzionali  dell’ ottalmia:  ammette  adunque  che  ci 
possano  essere  dei  sintomi  palognomonici  che  caratterizzino 
1 azione  di  questa  o quella  cagione,  o condizione  organica, 
nella  produzione  di  un’ ottalmia.  Nell’atto  però  che  racco- 
manda lo  studio  attento  ed  accurato  dì  tali  sintomi  pato- 
Asson.  Voi  III.  Fase.  XI J.  17 
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gnomonici,  siccome  quelli  che  conducono  a chiarire  la  dia^ 
gnosi  e la  cura,  li  discerne  dagli  specifici  o difierenzialL 
Per  recar  un  esempio  può  esistere  un’epatite  senza  il  do- 
lor alla  spalla  destra,  un’efflorescenza  cutanea  essere  sifi- 
litica senza  l’areola  ramina  intorno  le  pustole;  eppure  tale 
areola  è sintomo  patognomonico  della  eruzione  cutanea  si-? 
filitica,  come  il  dolore  alla  spalla  destra  dell’epatite. 

I segni  ammessi  come  specifici  delle  varie  specie  di  ot- 
talmie  sono,  per  esempio,  patognomonici,  perchè  non  sono 
in  queste  costanti,  cioè  non  corrispondono  costantemente  alla 
cagione;  e,  d’altro  lato,  si  osservano  in  altre  procedenti  da 
altre  cagioni.  L’angolosità  e tendenza  della  pupilla  all’ango- 
lo superiore  ed  interno,  e l’ ingrossamento  bernocoluto  del 
margine  pupillare,  mancano  talora  nell" ottalmia  sifilitica  : 
la  zona  azzurra  intorno  la  cornea,  e le  varicosità  de’  vasi 
della  sclerotica,  mancano  talvolta  nell’artritica,  si  osservano 
invece  nella  scrofolosa,  nella  reumatica,  e nella  congestione 
de’  seni  venosi  cerebrali.  - Pare  adunque  che  il  dott.  Fario 
ammetta  sintomi  patognomonici,  non  ispecifici  delle  ottal- 
mie:  neghi  un’assoluta  e vera  specificità  delle  medesime. 

Finalmente,  per  riguardo  alla  cura,  il  Velpeaii  adopera 
in  tutte  il  metodo  antiflogistico.  Dopo  vinta  l’infiammazio- 
ne, per  una  sola  usa  il  rimedio  specifico,  il  mercurio  per 
la  sifilitica  e,  quando  i dolori  sieno  forti,  l’oppio.  Per  le 
altre,  che  traggono  il  nome  dalla  presunta  costituzione  del 
soggetto,  abbattuto  il  processo  flogistico,  passa  a provvedere 
al  miglioramento  della  costituzione.  Il  dottor  Fario  discer- 
ne qui  la  cura  universale  dalla  topica  o locale.  Circa  la 
prima,  egli  dirige  il  metodo  curativo  alla  nota  cagione  e, 
secondo  la  natura  di  questa,  lo  modifica,  sebbene  confessi  che 
la  forma  speciale  non  basta  a far  conoscere  questa  cagione. 
La  cura  locale  poi  dice  che  non  può  nè  deve  essere  mo- 
dificata: ma  è sempre  la  stessa  qualunque  sia  la  partico- 
lare cagione  del  morbo.  Un’irite  reumatica,  scrofolosa,  si- 
filitica ec.  fintantoché  è nel  periodo  infiammatorio,  esige 
sempre  la  medesima  cura:  e cosi  dicasi  delle  complicazioni 
e degli  esiti.  E qui  scorgesi  quanto  i pensamenti  de’ due 
sprittori  italiano  e francese  s’accordino  sul  proposito  della 
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ipeciiicità  delle  cltalmie.  - In  quanto  a noi,  ritenendo  del- 
l’uno (Velpeau)  la  confessata  specificità  di  alcuni  agenti  pro- 
duttori deir  ottalmie,  e la  non  negata  influenza  di  questi, 
e di  certe  costituzioni  organiche  sopra  gli  speciali  tessuti 
del  globo  dell’occhio,  che  si  fanno  sede  del  processo  flogi- 
stico^ ritenendo  dell’altro  (Fario)  lo  studio  raccomandato 
de’ sintomi  palo  gnomonici,  se  non  ispecifici,  che  chiariscono 
la  diagnosi  e conducono  alla  conoscenza  della  cagione  e ad 
una  miglior  cura,  ci  arresteremo  sopra  alcune  traile  par- 
ticolari specie  di  ottalmie 'ammesse  dalla  scuola  alemanna. 
Noi  abbiamo  sempre  pensato,  ed  espresso  ancor  in  qualche 
nostro  scritto,  che  lo  studio  delle  forme  morbose  non  deve 
essere  mai  trascurato.  La  forma  esprime  sempre  quel  grup- 
po o complesso  di  fenomeni  che  la  natura  suol  presentare 
uniti,  e con  quel  dato  ordine  e successione^,  al  medico  os- 
servatore. La  forma  morbosa  stessa  non  porterà  forse  delle 
essenziali  differenze  nel  regime  curativo  presso  quelli  che 
vogliono  questo  fondato  solo  nell’  eccesso  o nel  difetto  del- 
l’azione delle  potenze  medicamentose.  Ma  è certo  che  i par- 
ticolari fenomeni,  il  corso  le  tendenze  ad  esiti  diversi  d’una 
malattia,  meritano  sempre  molto  studio  e considerazione 
per  modificare  a dirigere  la  cura. 

Delle  ottalmie,  che  prenderemo  a considerare,  alcune  de- 
rivano indubitatamente  da  speciali  agenti  o principi!,  altre 
sono  in  attinenza  con  particolari  condizioni  organiche.  Spet- 
tano alle  prime  le  ottalmie  blenorragiaca^  sifilitica^  egi^ 
ziana^  comprese  dal  Velpeau  sotto  il  nome  di  congiuntiviti- 
di  purulente,  mentre  gli  ottalmologisti  alemanni  ne  fanno 
due  specie  dell’ottalmia  catarrale.  Alle'  seconde  Votlalmia 
scrofolosa  o,  se  meglio  credasi,  l’ottalmia  degl’  individui 
scrofolosi ^ Vartritica  o l’ottalmia  di  quelli  che  sono  affetti 
d’artritide,  o sono  all’ artritide  disposti  ec.  - Saremo,  per 
quanto  ci  sarà  possibile,  brevissimi,  specialmente  circa  le 
ultime,  solo  arrestandoci  sui  precipui  punti  differenziali  e 
di  forma  e di  regime  curativo. 
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Con  tale  noine  intendo  esprimere  quell’ otlalmia,  eh’ è in 
attinenza  colla  blenorragia  virulenta  uretrale.  Tale  malat- 
tia, quando  è grave,  è la  più  terrìbile  e fulminante  delle 
infiammazioni  deb  globo  oculare.  Quando  la  rapidità  del 
corso  d^una  siffatta  ottalmia  permette  che  se  ne  possano 
osservare  i fenomeni  e la  successione,  si  scorge  formarsi  una 
superficiale  iniezione  vascolare  della  congiuntiva:  poi  il  co- 
lor rosso,  di  cinabro  o di  feccia  vinosa,  si  rende  uniforme 
senza  sentore  di  vascolarizzazione.  Si  gonfiano  e inzuppano 
di  sangue  il  tessuto  della  congiuntiva  e il  celluloso  sotto- 
posto, ed  assume  l’aspetto  di  chemosi^  ne’ casi  più  miti,  ede- 
matosa ma,  ne’ più  gravi,  veramente  flemmonosa  con  molta 
resistenza  e induramento  di  tessuto.  La  superficie  della  con- 
giuntiva, prima  levigata,  si  fa  vellutata,  cuopresi  di  granelli 
del  volume  che  dal  grano  di  miglio  giunge  al  pisello.  Le 
palpebre  si  gonfiano,  la  loro  faccia  cutanea  si  fa  rossa,  ar- 
dente, infiltrata  di  siero  rossastro:  il  dolore  accusato  dal- 
l’infermo  è cocente:  somma  e veramente  notabile  la  fotofobia. 

Sovente  la  gonfiezza  è maggiore  alla  palpebra  superio- 
re che  all’inferiore,  alla  quale  la  prima  rimane  soprappo- 
sla,  sicché  ne  dirige  all’ indentro  il  bordo,  e produce  una 
forma  di  trichiasi  secondaria  assai  incomoda  e nocevole.  Al- 
tre volte  però,  essendo  maggiore  il  gonfiamento  alla  palpe- 
bra inferiore,  questa  si  estroflette.  Qualche  volta  l’ estropio 
venne  prodotto  dal  maggiore  sviluppo  della  superficie  mu- 
cosa palpebrale.  La  parte  anteriore  dell’occhio  è rappre- 
sentata da  una  superficie  fungosa,  granellosa,  rilassata,  nel 
cui  contro  é la  cornea  in  gran  parte  nascosta  da  tale  su- 
perficie : avviene  lo  scolo  copiosissimo  di  un  muco  denso, 
giallo  verdastro,  purìforme,  simile  affatto  al  blenorroico  : il 
quale  piove  sulla  guancia,  quando  si  aprano  le  palpebre 
traile  quali  era  imprigionato,  esulcerando  con  la  sua  acrezza 
la  cute  di  quelle.  Il  male,  prima  limitato  alla  congiuntiva, 
si  estende  ad  altre  parti.  Ne’casi  men  rapidi,  la  cornea 
incomincia  dal  perdere  la  trasparenza,  si  fa  di  un  color 
grigio  biancastro:  la  vista  prende  ad  annebbiarsi:  e più 


oscurasi,  quando  la  cornea  s’infiltra  di  un  liquido  puru- 
lento, o se  ne  cuopre  la  superficie  di  una  materia  viscosa 
facile  a levarsi,  cui  succede  un’ulcerazione  più  o meno 
vasta,  con  margini  seghettati,  onde  la  cornea  stessa  è perfo- 
rala con  vuotamento  parziale  o totale  degli  umori  dell’oc- 
chio, e protrusione  dell’iride.  Quando  la  chemosi  è flem- 
monosa, ne  nasce  il  vero  strozzamento  della  cornea,  che 
cade  mortificata  con  rapido  e compiuto  vuotamento  dell’oc- 
chio. Vidi  in  un  caso  la  cornea  ammollirsi,  gonfiarsi,  e ren- 
dersi bernocoluta,  come  nello  stafiloma  racemoso,  e poi  di 
nuovo  impicciolire  e restringersi  nel  centro  dell’occhio  in 
forma  di  piccolo  rialzo  opaco.  Nè  le  parti  interne  dell’oc- 
chio vanno  scevero  dal  prendere  parte  alla  violentissima 
affezione.  Spesso  insorgono  i sintomi  dell’iritide  acuta  o, 
propagandosi  la  flogosi  a tutto  l’occhio,  in  forma  di  oltal- 
mia  generale,  ne  interviene  la  fusione  purulenta. 

Tale  malattia  è una  delle  più  fulminanti  tra  quelle  che 
attaccano  l’occhio.  Talora  distrugge  quest’organo  nel  corso 
di  sole  24  ore,  o di  pochi  giorni:  né  basta  la  cura  più  e- 
nergica  e ragionevole  per  arrestarla  o infrenarla. 

Fu  attribuita  all’applicazione  diretta  dell’  umor  blenor- 
roico  sopra  l’occhio  mediante  le  dita  imbrattate  del  medesi- 
mo^ oppure  a metastasi.  Quest’ ultima  non  può  essere  sì  di 
leggieri  adottata.  Infatti  si  scorge  talvolta  svilupparsi  l’ot- 
talmla  durante  il  profluvio  uretrale,  anzi  nell’atto  che  que- 
sto più  copiosamente  fluisce.  Ciò  mi  accadde  osservare  in  un 
giovane  sui  28  anni  ( Giovanni  Buni,  guardia  di  polizia  ) 
entrato  nello  spedale  per  tale  malattìa  ad  un  occhio.  I 
caratteri  locali  mi  fecero  conoscere  la  natura  di  quest’ oltal- 
mia.  ma  l’infermo  negava  d’essere  affetto  da  flusso  uretra- 
le. Avendogli  però  esaminato,  mal  suo  grado,  le  parti  ge- 
nitali, trovai  copiosissimo  il  flusso  uretrale.  Non  fu  possi- 
bile arrestare  in  corso  questa  ottalmia  : anzi  ne  fu  preso 
anche  1’ altr’ occhio  ch’era  sano,  rimanendo  nell’uno  lo  sta- 
fiioma,  e nell’altro  l’albuggìne.  In  altro  caso  però  da  me 
osservato,  l’ottalmia  prese  a svilupparsi  dopo  che  lo  scolo 
dell’uretra  era  diminuito  e quasi  cessato:  ma  nulla  mi 
giovò  lo  averlo  riprodotto  celeremente  mediante  Tintrodii- 
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zìone  della  candeletta.  Tattavolta  non  può  negarsi  che  la 
brusca  soppressione  dello  scolo  uretrale,  specialmente  per 
r influsso  di  una  cagione  atta  per  se  ad  irritare  la  con.-^ 
giuntiva,  come  Pinfreddamento,  possa  essere  atta  a pro- 
durre tale  ottalmia  (Dupuytren). 

Per  rispetto  al  contagio,  ei  non  parrebbe  che  questo  pu- 
re si  manifestasse  costante,  quantunque  in  alcuni  casi  in- 
dubitabile. Le  esperienze  del  dott.  Vetch  riportate  nel  di- 
zionario di  S.  Cooper,  mediante  le  quali  innestando  l’umor 
blenorroico  dagli  occhi  all’ uretra  degli  stessi  pazienti,  non 
si  produceva  il  flusso  uretrale,  riuscendosi  invece  ad  eccitarlo 
quando  l’umor  blenorroico  tratto  dagli  occhi  d’ un  infermo 
s’innestava  nell’uretra  di  altro  indivìduo,  le  mentovate  e- 
sperienze,  io  dico,  non  sono  gran  fatto  conchiudenti,  per- 
chè non  trattavasi  dell’ ottalnio- blenorrea  attinente  alla 
blenorragia  uretrale,  ma  dell’ottalmo  blenorrea  egiziana.  Il 
Quadri  cita  alcune  esperienze  in  cui  s’ innestò  il  pus  ble- 
norroico tratto  dagli  occhi  degl’infermi  in  quelli  degli  ani- 
mali, e si  produsse  ne’ medesimi  la  malattia^  e riporta 
l’osservazione  del  Buzzi  di  alcuni  polli  che,  avendo  pasciuti 
dei  cataplasmi  usati  per  la  cura  degli  ottalmicì,  furono  presi 
dall’ottalmo  blenorrea  (Bollettino  ottalmologico  del  dottor 
Fario  nell’  Antologia  medica^  Voi.  2.  pag.  192).  Ma  nè  an- 
che qui  è ben  distinta  la  specie  di  ottalmo-blenorragia  di 
cui  trattavasi.  Comunque  sia,  mi  pare  che  tutti  i pratici  s’ac- 
cordino nell’ammettere,  come  frequente  cagione  del  male 
di  cui  ci  occupiamo,  il  contatto  dell’  umor  blenorragiaco 
uretrale  sull’occhio.  Le  orine  di  un  individuo  infetto  da 
l)Ienorragia  uretrale,  usate  per  bagno  agli  occhi,  indussero 
una  gravissima  ottalmia  purulenta  (Astruc).  Un  medico  du- 
bitante volle  assicurarsi  con  esperienza  del  fatto,  e rimase 
infetto  (Mertens):  per  tacere  d’altri  fatti. 

Viene  pure  ammessa  dal  sopracitato  dott.  Vetch  un’al- 
tra cagione,  oltre  la  metastasi  e il  contatto,  cioè  la  simpa- 
tia tra  la  mucosa  uretrale  e la  congiuntiva.  E difatti  è 
frequente  a vedere,  negli  individui  afletti  da  blenorragia, 
una  particolare  attitudine  a infiammarsi  anche  leggermente 
la  congiuntiva  delle  palpebre  • del  bulbo,  dietro  qualche 
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altra  esterna  cagione,  o senza,  una  particolare  sensibilità 
dell’occhio  alla  luce,  con  arrossamento  delle  membrane,  e 
qualche  aumento  nella  secrezione  della  congiuntiva,  che 
talora  si  stringe  a una  semplice  sierosità  che  mantiene  luci- 
dissimi gli  occhi,  e altra  volta  è veramente  una  separazio- 
ne di  muco  : fenomeni  che  poi  cessano  e dileguano  al  ces- 
sare della  blenorragìa.  È qui  è veramente  notabile,  come 
osserva  il  Ricord,  l’immunità  in  tale  aflfezione  oculare  della 
più  vicina  membrana  mucosa  delle  narici,  essendo  pur  tan- 
to il  consenso  colla  più  remota  membrana  genito-orinaria. 

Pare,  ed  è generalmente  ammesso,  che  a tale  malattia 
sieno  più  disposti  gli  uomini  che  le  donne,  colpa  la  più 
frequente  occasione  che  quelli  hanno  di  toccarsi  le  parti 
genitali.  Il  Dupuytren,  opponendosi  all’autorità  dello  stesso 
Boyer,  asserisce  invece  che,  negli  spedali  destinati  alla  cura 
della  sifilide,  si  vede  più  IVequente  tale  ottalmia  nelle  don- 
ne (/e3/om  ora/i  ).  Si  asserisce  pure  generalmente  che,  quan- 
do il  male  deriva  da  contatto,  attacca  sempre  un  occhio  solo, 
mentre  gli  assale  ambedue  se  deriva  da  soppressione  dello 
scolo  uretrale.  Il  Dupuytren  pure  si  oppone,  e chiama  sco- 
lastiche tali  distinzioni,  asserendo  aver  veduto  anche  la 
malattia  procedente  da  innesto  invadere  contemporanea- 
mente ambedue  gli  occhi.  Iq  però,  qualunque  ne  fossero 
le  cagioni  ed  il  modo,  la  vidi  sempre  affliggere  un  occhio 
solo  o passare  dall’ uno  all’altro.  Ma  queste  sono  questioni 
poco  rilevanti. 

Il  segno  veramente  differenziale,  o diagnostico,  di  tale 
specie  di  congiuntivite  od  ottalmia  purulenta,  che  la  di- 
scerne dalle  altre  analoghe,  consiste  solo  nell’esistenza  del 
flusso  uretraje. 

Per  rispetto  al  pronostico^  passato  il  primo  settenario, 
rado  è che  la  malattia  passi  a tristo  esito,  sebbene  io  conosca 
un  caso  iii  cui,  la  malattia  sembrando  arrestata  mediante 
un  energico  ed  opportuno  regime  curativo,  si  riaccese  più 
violenta  dopo  quattro  giorni,  e privò  ambedue  gli  occhi 
della  funzione  loro. 

Il  pronostico  è grave  specialmente  per  gl’individui  male 
disposti  negli  occhi.  Quando  il  male  gli  attacca  successiva- 
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mente  ambedue,  il  pericolo  è minore  pel  secondo,  se  l’in- 
fiammazione si  desti  in  esso  per  sola  azione  simpatica  (Ri- 
cord). Osserva  il  Yelpeau  che  allora  quando  il  mucosepa- 
rato è copioso,  o purulento  ed  acre  per  modo  che  ne  venga 
irritata  la  pelle,  suole  mantenersi  intatta  la  cornea,  men- 
tre questa  si  disorganizza  quando  lo  scolo  sia  scarseggiante, 
biancastro,  della  consistenza  della  crema,  senz’azione  cor- 
rodente la  pelle.  Tale  osservazione  tuttavia  può  presentare 
delle  eccezioni. 

La  terapia  è semplice,  preservativa  o curativa.  La  cura 
profilaìica  consiste  nel  raccomandare  agl’infermi  di  ble- 
norragìa la  somma  nettezza,  e il  sommo  riguardo  di  non 
porre  agli  occhi  le  dita  dopo  averne,  per  qualche  naturale 
bisogno,  toccato  il  membro  infetto  da  blenorragìa,  senza 
averle  bene  lavate  e deterse.  Tanto  egli,  quanto  chi  lo  as- 
siste, deve  aver  cura  nel  praticare  le  iniezioni  che  il  fluido 
non  balzi  ed  ischizzi  contro  gli  occhi.  S’ è disposto  alle  flo- 
gosi  congiuntivali  si  guarderà  da  tutte  le  cagioni  che  pos- 
sano ridestarle  o inacerbirle. 

Al  primo  svilupparsi  la  malattia,  specialmente  se  appa- 
risca con  qualche  gravezza,  e’ non  vuoisi  por  tempo  di  mez- 
zo. E qui  tosto  metto  innanzi  un  mezzo  abortivo  suggerito 
dal  Ricord  il  quale,  al  primo  apparire  d’una  flogosi  in* 
uno  o più  punti  della  congiuntiva  sopra  un  individuo  am- 
malato di  blenorragia,  senza  nè  anche  verificare  se  tal  flo- 
gosi sìa  attinente  alla  blenorragia  stessa,  o d’altra  indole, 
cauterizza  con  cilindretto  di  nitrato  d’argento  il  punto 
stesso  infiammato  infino  a tanto  che  sì  formi  una*  crosta 
bianca,  caduta  la  quale  ripete,  ove  necessiti,  la  cauterizza- 
zione che  d’altro  canto  non  nuocerebbe  se  Ia«congiuntivite 
fosse  per  avventura  d’altra  indole:  poi  continua  ad  appli- 
care sulla  parte  ammalata  la  soluzione  del  nitrato  d’ar- 
gento stesso  mediante  un  pennellino  formato  di  pelo  di  cam- 
mello. La  rapidità  e violenza  con  cui  tale  morbo,  acceso 
che  sia,  progredisce  fino  alla  distruzione  dell’occhio,  ri- 
chieggono la  più  grande  prestezza  ed  efficacia  nel  regime 
curativo.  Il  doti.  Quadri,  vista  la  difficoltà  di  arrestarlo, 
suggerisce  un  mezzo  che  certamente  non  saprei  né  vorrei 


consigliare.  Egli  crede  che,  al  primo  apparire  dell’ottalmo- 
blenorrea,  si  possa  portar  via  la  congiuntiva,  e distruggere 
tutte  le  ghiandole  del  Meibomio.  Così,  abolendosi  la  sede 
del  male,  stima  che  se  ne  eviterebbero  i progressi  pericolosi 
per  l’occhio,  purché  non  ne  rimanesse  qualche  piccola  por- 
zione, che  basterebbe  a dar  principio  a una  gravissima  ot- 
talrnia.  Credo  di  non  andar  errato  se  asserisco  che  niun 
oculista  vorrebbe  per  certo  adottare  e seguire  tale  sug- 
gerimento. 

Non  adoperando  i rimedii  abortivi,  e volendosi  ricorrere 
alla  medicazione  indiretta,  è indubitabile  che,  trattandosi 
di  grave  e violenta  infiammazione,  conviene  por  mano,  con 
tutta  forza,  al  regime  antiflogistico.  È questo  il  caso  in  cui 
i salassi  deggiono  essere  messi  ad  opera  uno  dietro  l’altro 
coup  sur  coup^  all’uso,  dicono  i francesi,  del  Bouillaud^ 
eh’ è poi  quello  dei  medici  italiani  raccomandato  in  tut- 
te le  gravissime  infiammazioni,  massimamente  dopo  che  la 
nuova  dottrina  medica  ha  incoraggiati  alla  cura  efficace  delle 
medesime.  Si  applicano  molte  sanguisughe  ai  dintorni  del- 
l’orbita, si  scarifica  largamente,  si  escide  pure  la  congiun- 
tiva fungosa,  cauterizzandola  poi,  senza  timore,  col  nitrato 
di  argento. 

Io  l’ho  veduta  sempre  in  tali  casi  appianarsi,  e a poco 
a poco  perdere  il  rossore  e l’iniezione  vascolare,  scarifi- 
candola prima,  e cauterizzandola  poi.  Si  unge  quindi  l’oc- 
chio con  pennellino  tinto  nell’olio,  affinchè  l’eccesso  del  cau- 
stico non  si  diffonda  alla  cornea:  al  che  impedire  valgono 
anche  le  iniezioni  ammollienti  e detersive  che  si  fanno  al- 
l’uopo  di  nettar  bene  l’occhio  dal  muco  puriforme:  avver- 
tenza necessarissima,  come  abbiamo  veduto  in  proposito 
della  blefarite  purulenta. 

Si  potrebbe  usare  il  nitrato  d’argento  anche  in  solu- 
zione, utile  specialmente  sopra  tutti  i collirii  astringenti  per 
quelle  granellazioni  che  rimangono  dietro  l’ottalmia. 

Internamente,  si  usano  i purganti  per  portare  un  utile 
rivulsione  alle  intestina.  Io  preferisco  il  calomelano  colla 
gialiippa,  o col  diagridio.  Localmente  vedemmo  già  altrove 
siccome  il  Dupuj  tren  lodi  l’ uso  del  calomelano  soffiato  nel- 
Asson.  Voi  ni.  Fase.  XHI.  i8 
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l’occhio.  L’unguento  mercuriale  introdotto  in  questo  vidi 
riuscire  più  dannoso  che  utile. 

Chi  attribuisce  alla  soppressione  dello  scolo  blenorragia- 
co  lo  sviluppo  di  siffatta  ottalmia  si  affretta  di  richiamar 
quello  all’  uretra,  e riprodurlo.  tale  scopo  furono  suggeriti 
parecchi  mezzi ^ le  iniezioni  con  olio  caldo,  l’introduzione  en^ 
tro  questo  canale  d’una  candeletta  tinta  nell’ umor  blenor- 
roico,  Tapplicazione  d’empiastri  al  perineo.  Ma  troppo  è 
vario,  nè  ben  provato,  lo  sviluppo  dell’ottalmia  di  che  si 
tratta  per  tale  soppressione.  Poi,  posto  anche  che  ci  abbia 
tale  specie  d’antagonismo  tra  la  mucosa  uretrale  e la  con- 
giuntivaie, non  può  essere  la  soppressione  dello  scolo  dell’u- 
retra effetto^  anziché  azione  dell’ottalmia?  E che  diremo 
de’ casi  in  cui  i due  scoli  sono  simultanei,  anzi  il  blenor^ 
ragiaco  uretrale  mantiene  quello  della  congiuntiva?  Egli 
è,  in  forza  di  tali  ragionamenti  che  i migliori  pratici  (Du- 
puytren,  Cooper,  Velpeau,  Ricord  ec.)  non  ricorrono  oggi- 
mai  da  lungo  tempo  a siffatti  mezzi.  Al  più  il  Dupiiytren 
raccomanda  di  non  sopprimere  troppo  rapidamente  la  ble- 
norragia per  antivenire  tale  complicazione.  Ma,  quando 
sia  avvenuta  e,  malgrado  l’ottalmia  purulenta,  lo  scolo  u- 
retrale  continui,  perchè  non  cercare  di  liberarne  l’infermo? 
Perocché,  escluso  essendo  in  tal  caso  il  sospetto  di  metastasi, 
lo  scolo  è il  fomite  il  centro  dell’iniezione  oculare  comun- 
que si  voglia  prodotto  o per  contatto  o simpatia.  Da  que- 
sto lato  possono  convenire  i così  detti  rimedi  antigonor- 
roìcì  (pepe  cubebe,  balsamo  del  copawe,  esimili)  ai  quali 
però,  per  quanto  si  vogliano  supporre  dotati  di  virtù  elet- 
tiva contro  tutte  le  flogosi  mucose,  non  conviene  affidare 
la  cura  d’una  sì  pericolosa  ottalmia;  che  per  troppa  len- 
tezza manchevole  è la  loro  azione  ( Veipeau,  Ricord).  In 
un  caso,  in  cui  io  li  ho  somministrati  largamente,  insieme 
agli  altri  rimedi,  operarono  vincendo  la  blenorragia  uretra- 
le, ma  niun’ influenza  esercitarono  sopra  l’ottalmo  - ble- 
norrea che  si  era  accesa  da  più  giorni  nel  corso  di  quel- 
la, e mentre  più  copioso  fluiva  lo  scolo  uretrale.  S’intende 
già  che  in  tale  morbo  non  vogliono  essere  trascurati  i ri- 
vuoivi esteriori,  in  ispezie  il  vescicante  alla  nuca,  i piedi- 
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luvii  sena|>i/^ali,  e le  frizioni  con  unjjjuento  mercuriale,  solo 
o misto  all’estratto  di  bella  donna,  ai  dintorni  deU’orbita. 

Alcuni  pratici  fanno  della  descritta  ottalmia  una  mede- 
sima cosa  che  l’ottaimia  sifilitica.  E un’ottalmia  venerea  in 
quanto  che  il  fomite  che  la  produce,  la  blenorragia  uretrale, 
è una  guisa  di  malattia  venerea:  ma  il  principio  di  questa  in 
molti  casi,  se  non  in  tutti,  è diverso  dal  sifilitico.  Quando  l’ot- 
talmia  procede  da  ulcera  sifilitica,  o da  altra  malattia  lo- 
cale propria  di  tal  indole^  o è secondaria  a lue  universa- 
le, riride  tra  i tessuti  componenti  l’occhio  è il  più  attacca- 
to. Un  uomo,  sui  trenta  anni,  stato  ammalato  per  alcune 
forme  locali  sifilitiche,  fu  accolto,  il  maggio  deU’anno  1841, 
nella  divisione  chirurgica  per  le  conseguenze  di  un’  ot- 
talmia, ond’era  stato  presoda  un  anno  e mezzo.  Erano 
gonfie  ambedue  le  palpebre,  con  la  congiuntiva  diifusa  di 
un  rossore  uniforme  e vellutata,  e qualche  scolo  di  mu- 
co puriforme.  Si  aggiungevano  delle  macchie  ed  ulcera- 
zioni alla  cornea.  Nell’  occhio  sinistro  l’  irregolarità  del- 
la pupilla,  il  mutato  colore  dell’  iride,  1’  adesione  di  tale 
membrana  erettile  alla  parte  inferiore  della  cornea  con  mac- 
chia leucomatosa  a questo  luogo,  indicarono  la  sofferta  iri- 
tide  con  procidenza  dell’iride  stesso.  E infatti  a quest’occhio 
Finfermo  asseriva  aver  costantemente  gravissimo  il  dolore 
sopraccigliare  caratteristico  dell’iritide.  Tale  ottalmia,  resa 
per  questa  guisa  cronica  , offeriva  delle  vicende  di  esacer- 
bazioni  e remissioni  : e già  la  lunga  durata  del  male  la  pa- 
lesarono diversa  dalla  semplice  blenorragiaca  che,  siccome 
vedemmo,  fa  rapidissimo  il  proprio  corso.  Una  circostan- 
za poi,  estrinseca  all’  occhio,  manifestava  che  il  fomite  si- 
filitico non  era  spento,  e continuava  ostinata  la  malattia: 
ed  era  la  vegetazione,  dal  fondo  di  una  piaga  operata 
da  un  vescicante , eh’  era  stato  applicato  all’  infermo  in 
sua  casa,  di  grosse  escrescenze  condilomatose  con  abbon- 
dante spurgo  di  marcia  fetida,  e gravi  dolori.  Furo- 
no applicate  le  sanguisughe  all’  occhio  : F infermo  ven- 
ne sottoposto  alla  cura  interna  antisifilitica,  col  sublimato’ 
corrosivo.  Mitigata  la  flogosi,  s’introdusse  tra  le  palpebre 
la  poniala  del  Janin  temperata  col  grasso.  La  piaga  del 
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Tescicante  fu  medicata  con  unj^uenlo  di  precipitato  rosso, 
che  l’appianò  e condusse  a guarigione;  ma  l’impazienza 
dell’infermo  non  permise  che  si  continuasse  la  cura  degli 
occhi , essendo  uscito  volontariamente  ^ ed  assai  poco  mi- 
glioralo dalljo  spedale. 

Ottalmia  hhnorragìaca  epidemica  o epidemico-contagiosa 
( Ottalmia  d’’ Egitto,  d'^Jncona^  del  Belgio  ec.  Ottalmia 
Castrense  ). 

Non  entrerò  nell’ interminabile  questione  della  prove- 
nienza di  tale  ottalmia.  - Il  comparire  frequente  negli  e- 
serciti  di  un’  ottalmia,  sotto  la  forma  di  congiuntivide  pu- 
rulenta od  ottalmia  blenorragiaca,  che  invade  ad  un  tem- 
po o con  rapida  successione  parecchi  individui,  a mo’  di 
affezione  epidemica  o contagiosa,  e questo  dall’epoca  che 
le  truppe  francesi  ritornarono  dalla  spedizione  d’  Egitto  , 
fece  supporre  che  questo  fosse  la  sede  d’  un  contagio 
sui  generis  producente  una  tal  forma  d’ ottalmia,  dalla 
comunicazione  e propagazione  del  quale  derivassero  poi 
quelle  diverse  invasioni  della  terribile  malattia  negli  e- 
serciti  per  le  varie  parti  d’  Europa.  Altri  allo  invece  ten- 
gono come  immaginaria  l’  esistenza  di  tale  contagio  e- 
giziano,  ammettendo  che  le  mentovate  invasioni  sieno  af- 
fatto indipendenti  dall’  ottalmia  egiziana,  quantunque  ne 
vestano  la  forma,  perchè  si  sviluppano  sotto  l’ influenza  di 
potenze  analoghe  a quelle  che  in  Egitto  producono  e 
mantengono  la  malattia.  Osservano  infatti  che  un’  ottalmia 
sìmile  dominava  anche  in  paesi  diversi  dall’  Egitto,  anzi 
per  la  maggior  parte  dall’  Asia,  e che  in  Egitto  si  scor- 
gono altre  specie  d’ ottalmia  : il  perchè  Ware  la  vorrebbe 
chiamare  Ottalmia  purulenta  epidemica,  e Adams  Ottal- 
mia asiatica  e non  più  egiziana.  Deriva  da  tali  diverse  opi- 
nioni che,  mentre  alcuni  di  quelli  che  descrissero  l’una  o l’al- 
tra di  tali  invasioni  d’ottalmia,  chiamano  a soccorso  la  sto- 
ria, e la  stirano  e la  foggiano  alla  propria  maniera,  per  ran- 
nodarla a quella  d’  Egitto  e dimostrarla  dalla  medesima 
proveniente,  altri  allo  invece  affaticano  l’ intelletto  per  ri- 
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trovarne  la  condizione  del  clima  nel  modo  di  vivere  de’ sol- 
dati, ne’loro  esercizi!,  nelle  vesti  e nelle  potenze  esteriori  a 
cui  si  espongono.  Veggasi,  a cagion  d’esempio,  il  Bre^^e  Sag- 
gio suir Ottalmia  che,  negli  anni  i822-a3,  s’ampliò  nel  reggi- 
mento italiano  del  barone  Wimpffen,  descritta  dal  profess. 
Rosas,  e stampata  l’anno  iSaS  in  Venezia.  Questo  celebra- 
to autore  dispiega  il  parere  che  1’  ottalmia  non  derivasse 
dall’Egitto,  ma  fosse  d’attribuire  alle  potenze  morbose  cui 
era  esposto  il  detto  reggimento.  Invece  il  prof.  Beer,  che  este- 
se alcune  annotazioni  cliniche  sopra  questa  medesima  ot- 
talmia 1’  attribuì  al  contagio.  - La  tanto  rinomata  OUal- 
mln  (T  Ancona  e quella  del  Belgio  ec.  sono  altrettante  va- 
riazioni di  tale  ottalmia  e furono  occasione  ad  analoghe  di- 
spute, ed  a somiglianti  dispareri.  - Le  quali  si  fecero  in 
pari  guisa  sentire  sul  principio  producente  la  malattia.  Chi 
la  vuole  una  specie  della  comune  ottalmia  catarrale  e chi, 
per  alcune  poco  rilevanti  disparità  di  forma,  ne  la  differen- 
zia. Quasi  tutti  convengono  che  lo  scolo  di  muco  puriforme, 
che  dalla  medesima  si  produce,  sia  contagioso,  quantun- 
que il  sig.  Cooper  e il  Lawrence  riferiscano  che  un  chi- 
rurgo inglese,  il  sig.  Mackesy,  abbialo  impunemente  appli- 
cato al  proprio  occhio,  ed  anche  introdottolo  sotto  le  pal- 
pebre. I più  credono  che  si  attacchi  solo  per  immediato 
contatto:  altri  ammettono  invece  un  vapor  contagioso.  Qua- 
si tutti  (ciò  eh’ è valutabile  ) convengono  sul  carattere  con- 
tagioso, se  non  primitivo,  secondario  della  malattia;  e ciò 
senza  che  c’impegniamo  in  questioni  infinite,  a noi  basta, 
perchè,  ad  arrestarne  il  progresso  e impedirne  la  propa- 
gazione, si  debbano  raccomandare  tutti  i provvedimenti 
sanitarii,  d’isolamento  e di  purificazioni  ec.  che  si  richieg- 
gono per  le  malattie  contagiose.  Le  idee  sopra  le  contagioni 
varie,  e i loro  principi!,  non  sono  ancora  fissate  tra  i medici, 
ond’  è che,  all’  insorgere  dell’  una  o dell’  altra  epidemia,  le 
medesime  questioni  si  pongono  in  campo,  le  medesime  di- 
spute si  accendono,  e sarebbe  tanto  faticosa  che  vana  opera 
il  richiamarle  in  proposito  di  un’  ottalmia. 

Nè  mi  arresterò  punto  sui  sintomi,  sul  corso,  sugli  esiti, 
sulla  cura  di  tale  affezione.  In  tutte  le  invasioni,  di  mezzo 


a poche  significanti  niodifioa/ioni  e variazioni  dei  sintomi, 
offerse  i caratteri  e i fenomeni  delPotlalmia  blenorragiaca 
descritta  per  flusso  uretrale:  eguale  la  rapidità,  eguale  la 
gravezza,  forse  maggiore  perché  trasse  a morte,  sotto  la  vio- 
lenza della  febbre  e del  delirio,  alcuni  individui,  e talvolta 
sotto  la  diarrea  e il  marasma  : eguale  finalmente  la  cura, 
perchè  modellata  precisamente  sopra  le  medesime  indica- 
zioni. La  sede  di  tale  ottalmia  nella  congiuntiva  palpebra- 
le, o palpebro-oculare,  il  molto  sviluppo  di  tale  membrana, 
quindi  le  fungosità,  lo  scolo  muco-puriforme  copiosissimo, 
valutato  perfino  alla  quantità  di  un’oncia  per  giorno  (Vetch), 
le  granellazioiii  che  ne  seguono  alle  parti  più  profonde  del- 
l’occhio, la  tendenza  all’esito  di  mortificazione,  ulcerazione  e 
perforazione  della  cornea,  di  vuotamento  o di  fusione  puru- 
lenta del  bulbo  ec.  sono  caratteri  che  tanto  la  rassomiglia- 
no coU’ottalmìa  blenorroica,  che  la  si  può  dire  una  malattia 
identica.  - Solamente  l’indole  epidemica  e diffusiva  ne  la  di- 
scerne perchè,  da  quanto  dicemmo  in  proposito  dell’  ottal- 
mia blenorragiaca,  risulta  quanto  poco  valutabile  ne  sia  il 
criterio  dell’  invadere  un  occhio  solo  o ambedue.  Tuttav^l- 
ta  non  è dessa  la  sola  delle  ottalmie  purulenti  che  si  dispie- 
ghi con  tale  carattere. 

Il  sig.  Desquevaviller  osservò  ultimamente,  sotto  forma 
endemica  ed  epidemica,  la  congiuntivite  purulenta  dei  neo- 
nati {Archives  générales  de  Médecine^  aprile  iSaS).  Altri  pe- 
rò ancora  1’  hanno  osservata  in  luoghi  dove  sono  esposti  e 
raccolti  parecchi  bambini.  E mentre,  come  vedemmo  in  ad- 
dietro, non  nega  ninno  osservatore,  e agli  autori  già  men- 
zionati possiamo  aggiungere  il  sig.  Bourjot  St.  Hilaire  e il 
profess.  Quadri,  che  ne  sieno  presso  i fanciulli  nascenti  da 
donne  infette  da  blenorragia,  e da  questo  lato  la  malattia 
possa  parere  contagiosa,  ammettono  pure  che  talora  l’ infe- 
zione blenorragiaca  della  madre  non  appicchi  al  bambino  la 
infezione  blenorragiaca  (Billard):  e l’apparire  di  tale  affezio- 
ne endemica  negli  ospizj  è attribuito  da  taluno  alla  negligen- 
za delle  necessarie  cure  da  praticarsi  al  bambino,  e alla  poca 
nettezza  e impurità  dell’aria  in  que’  luoghi  ove  i bambini 
sono  in  gran  numero  raccolti  (Lavt  reuce).  In  prova  di  ciò  si 
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adduce  l’<»sservazione  delLangenbech,clie  ìà  dove  sono  accol- 
te coi  bambini  le  màdri  che  ne  hanno  cara,  l’ottalmia  puru- 
lenta è più  rara  che  altrove.  E quanto  ai  casi  in  cui  la  ble- 
norragia materna  s’appicca  agli  occhi  de’ nascenti  bambini^ 
dicono  che  l’umor  blenorroico  opera  in  questi  come  corpo  i- 
ritante  nuli’  altro.  Torno  qui  sopra  la  cosi  detta  ottalmia 
purulenta  dei  bambini,  perché  mi  vi  trasporta  il  proposito 
della  condizione  epidemica  della  medesima.  Del  resto  si  di- 
scerne, come  vedemmo,  dall’ ottalmia  egiziana  e dalla  ble- 
norroica  perchè  incomincia  dalla  sola  congiuntiva  palpebra- 
le donde  si  propaga  a quella  del  globo:  e già  vedemmo  il 
segno  diagnostico  per  cui  fin  da  principio  si  la  riconoscere, 
cioè  lo  scomparire  della  piega  trasversale  della  palpebra  e 
la  striscia  rosseggiante,  già  confermata  dal  St.  Hilaire  e dal 
Billard.  Del  resto  e’  non  conviene  dimenticare  che  talora 
la  stessa  congiuntivite  purulenta,  che  apparisce  negli  eserci- 
ti, attribuita  al  contagio  egiziano,  si  limita,  o almeno  prin- 
cipia, e per  qualche  tempo  vi  dura  limitata,  dalla  congiun- 
tiva palpebrale:  e che  d’altro  canto  quella  dei  bambini  si 
manifesta  gravissima  al  par  che  le  altre  due.  Infatti,  a delta 
del  St.  Hilaire,  acceca  gl’infermi  nella  proporzione  di  17  a 
fi3,  e riesce  anch'essa  talor  micidiale,  perchè  propagandosi 
alle  altre  mucose,  massime  alla  gastro-intestinale,  uccide 
colla  diarrea  e col  marasmo,  o viene  seguita  da  grave  e mor- 
tale affezione  tubercolosa. 

E pur  notabile  1’  uniforme  opinione  de’  pratici  sull’uti- 
lità del  nitrato  d’argento  in  tali  ottalmie  purulenti,  prefe- 
rito a tutti  gli  altri  rimedii  astringenti  ; e allo  stesso  su- 
blimato corrosivo,  dopo  che  si  è vinta  1’  acutezza  della  flo- 
gosi  con  un  più  o meno  energico  trattamento  antiflogi- 
stico ed  evacuante.  I citati  signori  Desquavaviller  e Saint- 
Hilaire  la  lodano  anch’  essi  nell’  ottalmia  dei  neonati. 

NeU’ottalmia  epidemico-contagiosa,  si  cerca  innanzi  tut- 
to arrestarne  fino  a principio  Io  sviluppo  co’  leggeri  collirii 
astringenti  di  piombo,  solfato  di  ferro,  allume,  cloruro  di 
sodio,  acidi  minerali  e vegetabili  diluiti.  Il  profess.  Rosas 
raccomanda  le  docciature  e i bagni  agghiacciati,  l’abitazione 
in  istanze  ben  asciutte  e ventilate,  con  discreta  luce,  lr\ 


dieta  moderata,  l’allontanamento  da  tutte  quelle  cagioni 
che  producono  afflusso  e congestioni  di  sangue  al  capo,  i 
blandi  purgativi.  - Crescendo  la  malattia  con  molta  acutez- 
za, o quando  assalga  d’un  tratto  acutissima,  come  spesso  in- 
terviene, si  pone  mano  ne’salassi  generali  e locali.  Il  salasso 
venne  raccomandato  perfino  nella  quantità  di  6o  oncie  per 
volta.  Le  mignatte  si  possono  applicare  sulla  congiuntiva 
alla  maniera  di  Adanis  e Demours,  ma  non  mai  sulla  cute 
palpebrale,  come  suggerisce  Lawrence,  perchè  ne  addivie- 
ne talora  suppurazione  e cangrena.  Si  scarifica  piuttosto, 
od  anche  si  escide  la  congiuntiva  lussureggiante  . In  tale 
coiìdizione  giovano  i purganti  drastici  e in  ispecie  il  calo- 
melano colla  jalappa,  ec.  La  pietra  infernale  in  forma  di 
collirio  giova  quando  comincia  lo  spurgo  mucoso.  Si  ado- 
pera in  lapis,  dopo  aver  scarificata  la  congiuntiva  lussureg- 
giante. William  Adams,  dopo  escisa  la  congiuntiva,  intro- 
duce’tra  le  palpebre  una  pomata  composta  con  20  grani 
per  sorte  di  nitrato  d’argento  fuso  e azzurro  di  Prussia,  ao 
goccio  di  Blaks-draps  e un  grosso  di  assungia.  - Contro  le 
granellazioni  il  sig.Lithell,da  Maryland,  usa  un  collirio  com- 
posto con  due  grossi  d’  acido  acetico,  un’  oncia  e mezza  d’a- 
cqua di  fonte,  uno  scrupolo  di  sopracetato  di  piombo,  un 
grosso  di  tintura  d’oppio.  Yenne  pure  consigliata,  ed  usa- 
ta utilmente  la  compressione.  — I forti  dolori  ricorrenti,  o 
anche  intermittenti,  quando  non  dipendano  dalla  gravezza 
della  flogosi,  si  curano  co’  narcotici,  collo  stesso  oppio,  o col 
laudano.  — Lo  stato  cronico  si  cura  con  qualche  applica- 
zione stimolante  e sull’  occhio  affetto,  e nei  dintorni,  e coi 
vescicanti.  Le  riesacerbazioni  acute  del  male  esigono  la 
cura  della  malattia  in  istato  acuto.  — Gli  esiti  si  cura- 
no secondo  le  norme  che  vengono  indicate  particolar- 
mente per  ciascheduno  di  essi.-— Se  il  processo  assimilativo 
generale  e la  costituzione  riescano  gagliardamente  turbate 
si  usano  le  decozioni  amare?,  e i rimedii  marziali. 


Ottahnia  mefitica  {miasmatica  di  alcuni). 

Si  sviluppa  tale  ottalmia  in  que’  luoghi  ristretti  ed 
umidi  che  racchiudono  molte  persone.  Ha  caratteri  ana- 
loghi alla  descritta  congiuntivite  purulenta  : circostanza 
che  confermerebbe  il  poco*  valore  di  quelle  esperienze  da 
'cui,  per  lo  sviluppo  di  quelle  congiuntiviti  che  seguono 
l’applicazione  all’ occhio  del  muco  puriforme,  s’inferisce  la 
loro  indole  contagiosa  : quanto  che  il  muco  può  in  tal  ca- 
so operare  come  qualunque  corpo  irritante,  o principio  me- 
stico o miasmatico.  Quindi  la  si  vede  svilupparsi  nelle 
navi  in  cui  si  stipino  molti  prigionieri  nemici,  o in  quelle  che 
sono  destinate  alla  tratta  de’neri.  Ne  vanno  soggetti  in  ispecie 
i»  vuotacessi.  Infatti  se  discenda  un  uomo  anche  sano  nelle  fo- 
gne, siccome  fece  ad  iscopodi  studio  l’inimitabile  Pomari,  si 
sente  ascendere  alla  faccia  un  vapore  eccitante  che  depones' 
specialmente  sugli  occhi.  Tosto  sono  presi  questi  da  un 
scuso  d’irritazione  vivissima,  ch’è  seguita  da  copiosa  epifo- 
ra, onde  Tirritazione  si  tempera  ; ma  presto  questa  ricompa- 
risce producendo  il  senso  di  un  grano  di  sabbia,  introdot- 
tosi tra  le  palpebre  e gli  occhi,  sì  forte  che  muove  a confri- 
carsegli.  Tali  sintomi  svaniscono  qualche  ora  dopo  1’  uscita 
dal  cesso,  ma  in  quelli  che  per  la  professione  loro  passano, 
si  può  dire,  la  vita,  nei  vuotacessi,  si  mette  un’ ottalmia  al- 
la quale  sono  i medesimi  per  sempre  disposti.  Comincia 
questa  per  Instato  irritativo  indicato  con  epifora^  seguono 
i fenomeni  blenorragìaci , descritti  per  la  congiuntivitide 
purulenta:  cessato  lo  scolo,  come  nella  congiuntivitide  stes- 
sa, rimane  una  degenerazione  granellosa  della  congiuntiva^ 
che  cessa  da . sé  col  mutar  professione.  Ha  però  questo  di 
particolare  l’ottalmia  prodotta  datale  cagione  che,  solamente 
in  alcune  particolari  circostanze,  produce  la  cecità^  quantun- 
que i vuotacessi  procurino  confortarsi  dallo  schifo  di  foro 
professione  co’  liquori  spiritosi  e col  vitto. 

La  cura  è projilatica  e terapeutica.  La  prqfilatica  ri- 
sulta da  que’  provvedimenti  igienici  che  vengono  suggeriti 
e messi  aid  opéra  pel  nettamento  delle  fogne.  La  terapeu^ 
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fica  consiste  ne'*  lavacri  di  semplice  acqua  fredda  a principio. 
Da  poi  è quella  medesima  che  abbiamo  indicata  per  le 
altre  congiuntivitidi  purulente. 

Ottalmie  sviluppantesi  negli  indivìdui  presi  da  qualche 
esantema.  (Vaiuolo-morbillo-scarlattina).  Ottalmia 
esantematica. 

Addussi  già  le  ragioni  per  le  quali  credo  che  tali  ot- 
talmie non  sieno  da  ascriversi  a quelle  prodotte  dall’azio- 
ne immediata  e diretta  del  principio  morboso  sull’  occhio- 
Sono  effetti  secondarii  dell’  alterazioni  indotte  da  questo 
nell’organismo.  Abbiamo  altresì  veduto  a che  riescano  se- 
condo il  linguaggio  moderno.  - Il  signor  Middlemore  ci 
descrìve  l’  ottalmia  de’  vaiuolosi  in  origine,  e assai  di  fre-^ 
quente,  per  una  pustola  che  si  sviluppa  alla  congiuntiva 
della  cornea,  cui  segue  la  corneitide.  Egli  vuole  che  si  possa 
arrestare  il  corso  del  male  al  primo  apparir  della  pustola, 
coll’ istillare  nell’occhio  la  tintura  vinosa  dì  oppio!!  ! Talo- 
ra, quando  l’eruzione  vaiuolosa  è abbondante  molto  al- 
la faccia,  alla  molta  gonfiezza  di  questa  partecipano  le  pal- 
pebre, e la  congiuntiva  del  globo  con  molto  spurgo  mucoso 
e dènso  che  agglutina  e mantiene  chiuse  le  palpebre.  La 
materia  rinchiusa  traile  palpebre  e l’occhio  irrita,  corrode, 
ed  esulcera  la  cornea  con  perdita  della  vista.  Nascono  del- 
le pustole  vaiuolose  entro  i margini  palpebrali,  che  dege- 
nerano in  ulcere  ostinate  e difficili  a cicatrizzare,  stante  la 
secrezione  morbosa  delle  ghiandole  meiboraiane.  Il  meto- 
do antiflogistico  poi,  astringente  e rivulsivo  e,  ne’  casi  più 
pertinaci,  un  setone  alla  nuca,  l’uso  del  calomelano  col  solfo 
dorato  di  antimonio  ec.  sarà  da  mettersi  convenevolmente  ad 
opera.  Del  resto  conviene  regolarsi  nella  cura  secondo  ab- 
|3Ìamo  indicato  per  le  croniche  blefaritidi,  per  la  corneite  ec, 


Ottalmie  si>iluppantìsi  in  particolari  costituzioni  morbose. 

Ottalmia  degli  scorbutici. 

« Acciocché,  osserva  Velpeau,  l’ottalmia  scorbutica  me- 
5?  ritasse  il  nome  di  specifica,  e’  converrebbe,  dall’  un  lato^ 
» che  per  sè  sola,  e come  primo  sintomo^  potesse  giovare 
??  a diagnosticare  uno  stato  scorbutico  generale  dell’  indivi- 
>5  duo,  e che  d’  altra  parte  lo  scorbuto  propriamente  detto 
» fosse  egli  stesso  l’effetto  di  una  causa  specìfica,  d’un  prìn- 
» cìpio  morboso  particolare,  anziché  procedere  da  una  dis- 
» soluzione  generale  dei  liquidi  per  effetto  dell’  alimenta- 
» zione  e di  condizioni  igieniche  particolari.  » Quantunque 
anch’  io  tenga  che  lo  scorbuto  non  sia  prodotto  da  una 
causa  specifica,  ma  appunto  proceda  da  una  particolare  con- 
dizione del  processo  assimilativo  dietro  condizioni  igieni- 
che particolari,  pure  un  caso  ben  ragguagliato  dì  ottalmia 
scorbutica  descritta  dal  signor  dott.  Arming  e riportato  nel 
Bollettino  otialmologico  del  dott.  Fario  (Antol.  Medica^  se* 
raeslre  I,  p.  287)  prova  siccome  i caratteri  locali  dell’infiam- 
mazione  dell’  occhio  possano  presentare  qualche  cosa  di  spe* 
ciale  e corrispondente  alla  qualità  della  costituzione. 

Trattavasi  di  un  uomo,  nell’ età  di  circa  3o  anni,  gia- 
cente nello  Spedale  di  Bregenz  per  grave  malattia  scorbu- 
tica, della  quale  segni  non  dubbi  erano  la  faccia  gonfia  gial- 
lastra, le  lividure  plumbee  intorno  agli  occhi,  le  labbra  tur- 
chi no-brunastre,  la  debolezza  estrema  giunta  quasi  all’  im- 
mobilità, gonfii  pesanti  immobili  i muscoli,  e sparsi  tutti  di 
, macchie  livido-plumbee,  le  gingive  atro-spugnose  gementi 
sangue,  tutt’atra  la  bocca,  l’alito  fetido.  Ci  aveva  febbre> 
diarrea , frequenti  deliquii . Questi  erano  i sintomi  gene- 
rali in  cui  non  è chi  disconoscere  possa  lo  scorbuto.  - Ora 
i sintomi  locali,  o caratteri  dell’  ottalmia,  riuscivano  ai  se- 
guenti : la  sclerotica  e la  congiuntiva  d’ ambedue  gli  oc- 
chi erano  di  color  violaceo , o rossastro  livido  : la  cornea 
nebbiosa  e priva  d’ogni  trasparenza,  circondata  da  cerchi! 
rosso  lividi  della  congiuntiva  e della  sclerotica:  l’iride  vari* 
cosa  e-  il  foro  pupillare  attraversato  da  vene  incrocicchian* 
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tisi,  dilatate  e varicose.  La  camera  aateriore  era  sparsa 
di  sangue  atro:  gli  occhi  privi  di  facoltà  visiva,  intol- 
leranti la  luce:  le  palpebre  gonfie,  e 1’ occhio  quasi  immo- 
bile. 

Fu  prescritta  la  dieta  antiscorbutica  regolata  secondo  le  cir- 
costanze, e furono  somministrati  i rimedii  antiscorbutici  in- 
terni, come  l’allume  polverizzato,  le  infusioni  aromatiche  di 
calamo,  di  serpentario,  d'arnica,  di  cinamomo.  Localmente 
furono  applicate  due  sanguisughe,  dalle  ferite  delle  quali 
si  lascio  scolare  per  qualche  tempo  il  sangue^  si  consiglia- 
rono i vapori  di  spirito  di  coclearia  e di  alcool  canforato, 
e si  ordinò  all’  ammalato  che  si  cuoprisse  gli  occhi  colle 
mani  bagnate  in  questi  fluidi  aromatici  spiritosi , e po- 
scia si  servisse  di  un  guancialetto.  L’  infermo  cominciò 
risanare  dalla  malattìa  generale,  ed  allora  si  vide  presta- 
mente venir  meno  1’  ottalmia.  Il  sangue  sparso  nella  ca- 
mera anteriore  fu  a poco  a poco  assorbito  ; si  fece  sempre 
più  pallido  il  color  livido  turchino  della  sclerotica,  scemò 
affatto  l’ intolleranza' alla  luce,  sì  sgombrò  la  pupilla,  l’oc- 
chio ricuperò  la  facoltà  visiva,  rimanendo  però  sempre  un 
poco  molesta  e irritante  l’azione  de’ corpi  troppo  luminosi. 

Osserva  in  proposito  di  tale  storia  il  dott.  Fario  me- 
desimo come  si  possa  nell’  iride  e nella  varicosità  de’  suoi 
vasi  (e,  nello  scolo  del  sangue,  aggiungerò)  scorgere  eviden- 
te la  condizione  scorbutica  presentatasi  all’  osservatore  qua- 
si in  miniatura  nell’occhio . 

Ottalmia  attinente  alla  condizione  reumatica 
(ottalmia  reumatica). 

ÌJ  ottalmia  reumatica.^  secondo  Weller,  è caratterizza- 
ta da  dolori  laceranti  e pungìtivi  nell’occhio  e nelle  par- 
ti affette , crescente  al  calore  del  letto , con  lagrimazione 
acre  e copiosa  fotofobia  molto  intensa,  rossore  della  con- 
giuntiva oculare  e della  sclerotica.  Sono  sede  del  morbo 
le  membrane  oculari  esterne,  talvolta  l’iride,  crescendo  la 
flogosi,  i fasci  vascolari  della  congiuntiva  però  si  sviluppa- 
no, scema  la  fotofobia,  appariscono  flittene  sopra  la  cornea 
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e la  sclerotica,  che  si  aprono  e mutano  in  ulcere  che  di  ra- 
do lasciano  cicatrici  dietro  sè  ; specie  di  ottalmia  spesso 
complicata  a scrofole.  - Il  Lawrence,  che  la  descrive  in  mo- 
do diverso,  confondendola  ne’ suoi  prìncipii  colla  congiunti- 
vite  purulenta,  colla  sclerotite,  e coiriritide,  osserva  che  la 
si  vede  spesso  negl’  infermi  di  reumatismo  e atropatia  ble- 
norragiaca.  — Il  Mackenzie  la  tiene  per  una  sclerotite  ^ e 
»dice  che  in  essa  la  sclerotica  arrossa,  si  cuopre  d’  una  zo- 
na vascolare  radiata  profonda,  con  dolori  profondi  estesi  a 
tutta  l’orbita.  La  vorrebbe  chiamare  xxiidL  sclerotite  atmos- 
ferica (Velpeau).  Se  l’infiammazione  reumatica  merita  pur 
di  formare  una  specie  distinta  traile  flogosi  oculari,  chiama- 
si così  una  flogosi  della  congiuntiva  palpebro-oculare,  i cui 
vasi  iniettati,  minutissimi, non  sorpassano  i confini  della  cor- 
nea , accompagnata  da  fotofobia  epifora,  preceduta  da 
secchezza,  spuma  bianca  sull’occhio,  massime  agli  angoli, 
vasellini  rosei  sottilissimi  sulla  sclerotica , d’ ordinario  con 
lebbre,  quasi  sempre  con  fenomeni  gastrici,  ed  esaccrba- 
zioni  vespertine  di  essa  e de’  sintomi  locali.  Spesso  è asso-  » 
ciata  a corizza,  tosse,  angina,  dolori  reumatici  in  altre  parti. 
Dessa  si  estende  finalmente  alla  cornea  od  occupa  Viride 
stessa  (iritide  reumatica),  e può  essere  quindi  molto  grave, 
sebbene  d’  ordinario  si  limiti  alle  membrane  esteriori  del- 
1’  occhio.  - Il  dolore  è estesissimo,  distensivo  più  che  acutoi 
steso  alla  mandibula,  a’  denti,  alle  tempie,  a tutta  la  metà 
della  testa.  L’ esito  per  ulcerazione  è in  essa  frequente:  le 
più  delle  volte  le  ulcerazioni  sono  superficiali,  essendo  ap- 
pena abrosa  nella  sua  faccia  esterna  la  cornea  : sicché  non 
rimangono  cicatrici,  ma  piccole  concavità  che  presto  si 
riempiono.  Talora  però  si  profondano  a perforare  la  cornea 
con  uscita  dell’umor  acqueo.  Talor  si  formano  ascessi  nella 
camera  anteriore  che  scoppiano  per  la  sclerotica  (War- 
trop). 

La  cura  è dapprima  antiflogistica  (salassi  e mignatte, 
secondo  la  gravezza);  si  aggiungono  i purgativi,  i risol- 
venti mercuriali,  antimoniali,  i vescicatorii.  Localmente 
si  preferiscono  le  applicazioni  calde  ed  asciutte. 

Per  non  entrare  in  vane  ripetizioni,  la  terapia  tutta  si 


45o 

regge  sulle  nozioni  già  statuite  per  le  iiifianimazioai  occu- 
panti i singoli  tessuti  del  bulbo  oculare. 

Quando  ci  ha  molto  spurgo  mucoso,  specialmente  dai 
follicoli  membiamoni,  oltre  che  dalle  ghiandole  spettanti 
alla  congiuntiva  stessa  addivenute  a maggior  sviluppo,  l’ot- 
talmìa  acquista  il  nome  di  reumatico-catarrale,  o catarrale 
soltanto^  di  cui  l’ottalmo -blenorrea,  e le  varie  sue  forme, 
costituiscono  un  grado  più  elevato.  ‘ 

Alla  reumatica  può  riportarsi  una  particolare  specie  che  si 
è fatta  AeW ottaìmia  resipelatosa^  intorno  ai  caratteri  della 
quale  variano  gli  autori.  V’ha  infatti  chi  la  vuole  caratteriz- 
zata da  un  rossor  pallido  della  congiuntiva  con  tumefazione 
brusca  delle  palpebre,  e vescicole  congiuntivali  ( Macken“ 
zie),  attribuite  dal  Beer  anche  alla  reumatica.  Altri  la  con- 
fonde con  una  varietà  della  chemosi  edematosa  (Staeber): 
altri  la  vuole  discernibile  per  una  tinta  giallastra , e un 
prurito  della  congiuntiva  (Middlemor).  - Sichel  le  assegna 
per  caratteristiche  le  vescicole  indicate  dal  Mackensie  e 
dice  che  può  esistere  senza  resipola  alla  faccia.  - Si  dice 
che  in  tale  ottalmia  nulla  si  osservi  che  assomigli  la  de- 
squammazione,  che  non  lascia  mai  esiti,  nè  si  propaga  ai 
tessuti  profondi  dell’  occhio  ec.  Altri  la  vuole  distinta  per 
alcune  macchie  echimatose  e della  congiuntiva  con  forte  pru- 
rito e dolore  pruriginoso.  Io  non  potrei,  dal  mio  canto, 
scernere  in  essa  che  varie  modificazioni  dalla  congiun- 
tivite. Ho  poi  addotto  un  esempio,  in  proposito  della  cor- 
neite , in  cui  1’  irradiazione  d’ una  resipola  facciale  al- 
r occhio  non  portò  ottalmia  coi  caratteri  della  resipelatosa, 
ma  disorganizzò  e perforò  la  cornea. 

Ottalmia  attinente  alla  condizione  artritica 
(ottalmia  artritica). 

Fu  ammessa  per  l’occhio  un’ ottalmia  venosa  distinta  in 
addominale  ed  in  artritica,  \j  addominale  vuoisi  caratteriz- 
zata da  iniezione  alla  congiuntiva,  formata  di  grossi  vasi 
che  si  biforcano  e suddivirlono  inoltrandosi  dalla  radice  delle 
palpebre  verso  la  cornea.  Tali  vasi  sono  varicosi,  di  color 
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rosso  carico,  quasi  azzurro,  pieni  di  sangue  venoso  e carbo- 
nizzato, paralleli  tra  sè.Tale  ottalmiaé  mantenuta, dicesi, dal- 
le emorroidi  fluenti.  Ma,  osserva  il  Velpeau,  negli  indivìdui 
afifetti  da  tali  emorroidi  si  possono  scorger  ora  delle  blel’a- 
ritidi,  ora  delle  congiuntìvitidi,  talora  delle  irilidi.  Una  spe- 
cie di  ottalmia  venosa,  addominale,  sarebbe  la  così  detta  me- 
struale  o menopaurica^  caratterizzata  da  fotofobia,  lagrima- 
zione,  iniezione  varicosa  della  congiuntiva  e della  scleroti- 
ca, con  cerchio  venoso  intorno  la  cornea.  È una  coroitide, 
un’  iritide,  o una  corneite  con  un  po’  di  congiuntivite, 
la  quale  può  osservarsi  frequente  nelle  femmine  irrego- 
larmente mestruate.  Ma  perchè  non  potranno  poi  queste  an- 
dar soggette  a ogni  specie  di  flogosi  oculari,  senza  formarne 
una  specifica?  — Tornando  all’ ottalmie  addominali,  è un 
fatto  che  ci  ha  un  ravvicinamento  tra  le  affezioni  addo- 
minali ed  emorroidarie  coll’artritide,  sapendosi  quanto  gl’in- 
dividui artritici  e podagrosi  soffrano,  come  dicesi,  di  basso 
ventre,  — Siccome  poi  nell’  ottalmia  artrìtica  è ammalata 
specialmente  la  corroidea , membrana  venosa , si  volle  in 
ciò  tosto  scorgere  il  nesso  tra  la  medesima  e il  sistema 
dalla  vena  porta  alterata  nelle  dette  condizioni  morbose 
addopiinalì. 

I caratteri  assegnati  da  Sichel  a tale  pttalmia  consi- 
stono in  una  zona  di  vasi  di  color  carmino  un  po’  più 
carico  che  nella  sclerotide  reumatica.  I quali  vasi  comincia- 
no a due  tre  lìnee  lontano  dal  margine  della  cornea,  e si 
portano  paralleli  e rettilìnei  alla  medesima.  Prima  di  ag- 
giungerla si  biforcano,  e anastomizzano  insieme  coi  loro 
capi  prossimi  alla  circonferenza  corneale.  Tali  vasi,  anzi 
che  soverchiare  questa  circonferenza, se  ne  presentano  separa- 
ti per  un  circolo  azzurrastro,  ma  dileguano  al  margine  di 
essa,  o penetrano  di  qui  entro  l’occhio.  Secondo  il  profess. 
Flarer,  quando  sia  lenta,. ed  occupi  specialmente  la  coroi- 
de, è accompagnata  da  aberrazioni  di  vista,  da  dolori  acuti 
alle  tempie , alla  fronte , alla  nuca , alla  mascella,  ricor- 
renti a periodi,  con  l’anello  ceruleo  (detto  artritico)  nella 
sclerotica  e la  spuma  biancastra  intorno  la  cornea  propria 
dell’  ottalniia  reumatica.  ^ Velpeau  considera  quest’  ultima 


come  effetto  della  blefarite  granellosa  di  fieri  tic  a : l’anello 
ceruleo  fenomeno  àeW iritide il  cerchio  azzurro  della  scle- 
rotica e la  varicosità  de’ rasi  congiuntivali,  sintomi  della 
coroitide  : forma  di  flogosi,  alle  quali  riducesi  1’  ottalmia 
artritica.  Pare  che  sia  compresa  in  essa  anche  la  membrana 
ialloidea. 

La  cura  sì  fa  coi  salassi,  colle  mignatte,  coi  vescicato- 
rii,  cogli  antimoniali,  coll’ estratto  d’ aconito  ^ insomraa  coi 
rimedii  che  si  oppongono  alle  affezioni  artritiche.  Del  resto 
ci  riportiamo  a quanto  dicemmo  in  proposito  dell’  iritide 
artritica,  della  ìalloite,  e della  coroitide. 

Ottalmia  erpetica  e scabbiosa. 

Si  sa  che  dagli  antichi,  sotto  il  nome  di  erpete,  si  com- 
prendevano forme  svariatissime  d’  eruzioni  cutanee  : che 
oggidì  questo  nome  è ristretto  solo  ad  una  special  forma, 
mentre  il  nome  d' impetigine,  che  attribuivasi  ad  ogni  efflo- 
rescenza cutanea  lenta  e scompagnata  da  febbre,  è oggidì 
attribuita  ad  una  sola  forma  d’  eruzione  pustolosa.  Quindi 
c improprio  anche  il  nome  d’  ottalmia  impetiginosa  ad  es- 
primere quell’  ottalmia,  eh’  è in  attinenza  coll’  efflorescenze 
cutanee. 

Del  resto,  tale  ottalmia  non  ha  caratteri  speciali  nè 
corrispondenti  alla  condizione  morbosa  generale  della  cute, 
un’efflorescenza  qualunque  non  acuta,  nècorrispondente  ad  o- 
gni  particolar  forma  di  efflorescenza.  Essendo  affetta  la  cute 
lacciaie  e palpebrale , può  infiammarsi  la  congiuntiva  pri- 
ma palpebrale,  poi  oculare,  presentando  tutte  le  forme 
della  congiuntivite  d’ ambedue  le  partì,  ed  anco  diffonden- 
dosi agli  altri  tessuti  dell’occhio,  secondo  le  disposizioni 
dell’individuo.  Siccome  le  eruzioni  cutanee  croniche  inva- 
dono di  frequente  degl’  individui  scrofolosi,  l’ ottalmia  può 
acquistare  i caratteri  che  suole  .imprimerle  la  scrofolosa 
costituzione. 

L’ ottalmia  può  accendersi  pure  per  la  scomparsa  o, 
comedicesi,  retrocessione  della  eruzione  cutanea,  e in  tal 
caso  può  affettare  tutti  i tessuti  interni  ed  esterni  del- 
r occhio. 
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Le  stesse  cose  vogliono  essere  applicate  all’  ottalmia  at- 
tinente alla  scabbia  soppressa  che  non  ha  sede  nè  forma 
determinata. 

Oltalmia  attinente  aìV  allattamento»  — Ottalmia  delle 
partorienti. 

Fu  detto  che  dipende  dal  trasporto  del  latte  all’oc- 
chio, che  si  crede  rfempìersi  tutto  ditale  fluido:  ma  è as- 
serzione ipotetica  e gratuita.  Fatto  sta  che,  sotto  l’ allatta- 
mento, facilmente  si  destano  delle  flogosi  agli  occhi,  spesso 
ricorrenti,  e recidivanti,  che  possono  attaccare  la  congiun- 
tiva o le  parti  interne  dell’occhio,  e si  guariscono  tralascian- 
do di  allattare. 

Ottalmia  degVindhidui  scrofolosi.  (Ottalmia  scrofolosa). 

L’ infiammazione  agli  occhi  negl’  individui  scrofolosi  si 
presenta  variissima  nella  sede,  nella  forma  e ne’  fenomeni. 
In  tale  diversità  vuoisi  da  taluni  aver  parte  la  qualità  o spe- 
cie della  scrofolosa  costituzione.  Rispetto  alla  quale  gl’indi- 
vidui che  la  presentano  voglionsi  divisi  in  tre  classi.  INella 
prima  si  allogano  quelli  dotati  di  fibra  torpida,  lassa,  pin- 
gui, inerti,  apatici.  Tali  individui,  li  più  fanciulli,  hanno 
lunga  la  mascella  inferiore,  il  capo  come  nascosto  di  mezzo 
le  spalle,  il  naso  e il  labbro  superiore  tumidi  escoriati,  gon- 
fio il  ventre,  gonfii  i ganglii  linfatici.  Sono  disposti  tali 
individui  alla  crosta  lattea,  alle  affezioni  delle  ossa,  massima- 
mente  alla  spina  ventosa.  Alla  seconda  classe  spettano  alcuni 
individui  dotati  di  caratteri  al  tutto  opposti  : gracili,  viva- 
ci ne’ movimenti  e prontissimi,  molto  irritabili,  dotati  di  a- 
cuto  ingegno.  Alla  terza  classe  partengono  gl’  individui 
misti,  sebbene  partecipanti  di  più  a’  caratteri  della  prima 
che  della  seconda.  Esposi  questa  distinzione,  che  ho  appresa 
alle  lezioni  d’un  mio  dotto  istitutore,  per  questo  che  vuoisi, 
come  ho  accennato,  la  medesima  influire  sopra  i fenomeni 
dell’ottalmia.  Cosi  la  blefarite  nei  soggetti  alla  prima  clas- 
se dicesi  passare  agevolmente  allo  stato  blenorragiaco,  ma 
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non  punto  in  quelli  che  appartengono  alia  seconda.  In  que- 
sti dicesi  che  l’occhio  è assai  rosso,  molto  sensibile  alla  lu- 
ce, coi  vasi  della  congiuntiva  scleroticale  prolungati  sopra 
la  cornea  : l’esito  più  frequente  il  panno.  - Io  però,  se  deg- 
gio  parlar  vero,  come  trovo  giustissima  per  sè  medesima 
l’indicata  distinzione  degl’individui  scrofolosi,  non  la  trovo 
altrettanto  giusta  quando  la  si  voglia  applicare  alle  varie- 
tà che  induce  nei  fenomeni  locali  dell’  oftalmia. 

L’ infiamniazione,  negl’  individui  scrofolosi,  attacca  le 
spesse  fiate  le  palpebre  presentandosi  sotto  la  forma  di 
congiuntivite  palpebrale  semplice  o ghiandolosa  con  sicci- 
tà o con  ispurgo  di  muco,  Così  la  blefarite  cigliare  è una 
forma  comunissima  in  siffatti  individui.  Vuoisi  che  le  prime 
attaccate  sieno  le  ghiandole  meihoniane.^  secondo  il  costume 
della  scrofola  di  attaccare  i tessuti  ghiandolosi . In  alcuni 
fanciulli  vidi  seguire  un  singolare  sviluppo  e lussureg- 
giare della  congiuntiva  palpebrale,  avvenendone  l’ectropio. 
La  malattia  può  dall’un  Iato  propagarsi  alla  cute,  gonfiar- 
la esulcerarla,  dall’  altra  alle  vìe  lagrimali,  avvenendone 
la  blenorragia  del  sacco  con  iscolo  della  materia  muco-pu- 
riforme  pel  canale  nasale  giù  nelle  narici  fino  ad  escoriar- 
ne le  pinne  o ali  del  naso.  Quando  la  flogosi  lenta  invade 
a preferenza  le  ghiandole  propagandosi  la  medesima  al 
tessuto  cellulare  che  involge  uno  o più  follicoli,  e avendo 
com’  ha  di  frequente  l’ esito  per  indurimento,  produce  dei 
tumoretti  varii  alle  palpebre,  de’  quali  alcuni  talor  sosten- 
gono la  degenerazione  scirrosa  o cancerosa.  Venendone 
talvolta  compresi  i bulbi  delle  ciglia  questi  cadono,  e poi  si 
riproducono  e crescono  in  morbosa  direzione,  seguendone 
la  trichiasi.  Talora  nasce  l’indurimento  uguale  di  tutto  il 
margine  palpebrale  e,  a lungo  andare,  l’ aggrinzamento 
del  tarso  e la  trichiasi  per  questa  ragione.  L’ infiammazione 
può  propagarsi  dalle  palpebre  al  bnibo  e produrre  la  vera 
ottalmia  scrofolosa. 

Nel  descrivere  la  reai  forma  dì  questa  prenderemo  co- 
me a tipo  le  risultanze  generali  dei  casi  della  maggiore 
gravezza.  Ecco  quale  sottosopra  viene  descritta: 

Il  rossore  della  congiuntiva,  in  tale  specie  d’ottalmia,è  iae- 


guàlitìenle  diffuso  per  la  tàemtrana,  più  intenso  agli  angoli. 
I vasi  iniettati  si  raccolgono  in  fasci,  che  si  concentrano  in- 
torno  la  cornea^  sopra  la  quale  alcuni  pochi,  passando  i confi- 
ni di  questa,  si  distendono  fino  al  centro.  L’iniezione  cresce 
col  progredire  la  malattia,  apparendo  alquanto  rossa,  per  au- 
mentata vascolari tà^  eziandio  la  sclerotica.  I vasi,  che  si  pro- 
lungano sopra  la  congiuntiva  che  cuopre  la  cornea,  giungo- 
no a cuoprirla  ed  arrossarla  tutta,  la  rendono  lussureg- 
giante, effondono  un  umore  nella  cellulare  che  alla  cornea 
stessa  Tuniscono  e producono  il  panno.  Laddove  i fasci  va- 
scolari hanno  il  loro  fine,  si  levano  delle  vescichette,  che  mu- 
tano in  ascessi,  o tumoretti  bianco  - opachi,  de’  quali  se  ne 
possono  qualche  volta  noverare  sette,  e perfino  undici  . 
Contengono  questi  un  umore  simile  a quello  degli  ascessi 
linfatici  d’ altre  parti , hanno  base  larga , circondata  da 
un  rossore  più  intenso  con  gonfiezza  della  congiuntiva.  A- 
prendosi,  lasciano  ulcere  lardacee  le  quali,  se  non  sono  bene 
curate,  finiscono  Con  cicatrici  deformi  che  avvenendo  nella 
cornea,  massime  verso  il  centro,  sono  dannevoli  alla  visione. 
Talora  varii  ascessi  rompendosi  formano  un’ulcera  sola.  In- 
somma  si  ha  che  fare  con  una  congiuntivite  e cheratite  ul- 
cerosa. Tutti  gli  esiti  già  per  noi  descritti  della  corneite  ne 
possono  essere  la  conseguenza,  cioè  l’onice , l’ipopio,  la  per- 
forazione compiuta  della  cornea  in  qualche  punto  con  pro- 
cidenza  dell’  iride,  o in  parecchi  punti  con  protrusione  pu- 
re in  tutti  dell’iride  stesso  (stafiloma  raccemoso  dialcuni)j 
ovvero  con  uscita  degli  umori  dell’  occhio  e vuotamento  di 
questo.  L’infiammazione  può  attaccare  l’iride,  e nascere  l’iri- 
tide:  infine  può  la  congiuntivite  scrofolosa  addivenire  ot- 
talmia  interna  o generale  con  tutte  le  ordinarie  funeste 
consegnenze  di  questa. 

Circa  i sintomi  funzionali,  l’epifora^  la  fotofobia  o il 
blefarospasmo  accompagnano  le  più  delle  volte  tale  ottal- 
mia  non  solo  quando  ne  venga  attaccata  la  cornea  o l’iri- 
de, ma  eziandio  quando  non  ne  sieno  invase  che  le  palpe- 
bre e leggermente  la  congiuntiva  del  bulbo.  La  fotofobia 
e il  blefarospasmo  offrono  ne’  bambini  affetti  d’ottalmia  un’ 
impronta  caratteristica.  I loro  occhi  sono  semichiusi  special- 
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mente  alla  luce  diurna  : gli  aprono  un  poco  esponendosi 
all’ombra  : scorrono  dagli  occhi  delle  lagrime  calde  ed  acri 
che  esulcerano  le  guance  e lasciano  alcune  strisele  rosse 
all’angolo  interno  dell’ occhio  fino  alle  gote.  I fanciulli  gri- 
dano pel  forte  dolore,  e l’epifora  muta  sovente  in  pianto. 
Tutti  poi  conoscono  la  resistenza  che  oppongono  quelli  all’a- 
pertura forzata  delle  loro  palpebre,  stante  il  blefarospasmo, 
e la  stessa  volontà  del  bambino  eh’  è offeso  dall’  impressio- 
ne della  luce.  Il  dolore  si  vuole  proporzionato  al  numero 
delle  flittene  e alla  copia  del  pus.  Talora  è intensissimo, 
e continua  la  notte,  sebbene  in  generale  interviene  che. 
• all’  imbrunire,  tutti  i fenomeni  di  tale  specie  di  ottalmia 
offrano  una  notabile  remissione,  mentre  al  mezzo  giorno  si 
trovano  in  stato  di  forte  esacerbazione. 

In  alcuni  casi  l’oLtalmia  percorre  le  sue  vicende  senza 
gravi  dolori. 

La  pertinacia  di  tale  forma  morbosa  è notabilissima. 
Non  è pratico  che  non  ne  vegga  la  somma  facilità  e di- 
sposizione alla  recidiva.  E infatti,  mentre  il  male  sembra 
prossimo  ad  arrestarsi  ed  ispegnersi,  l’occhio  di  un  tratto 
di  nuovo  arrossa,  tornano  in  iscena  la  fotofobia,  il  blefa- 
rospasmo ec.  che  domandano  una  riattivazione  nel  regime 
curativo,  e così  più  e più  volte,  avvenendo  talvolta  nelle  ul- 
time esacerbazieni  quelle  triste  conseguenze  che  si  crede- 
vano evitate  nelle  prime. 

Mail  male  non  arriva  sempre  al  punto  che  ho  descrit- 
to. Sono  frequenti  a vedere  dei  fanciulli  scrofolosi  in  cui 
tutto  il  male  sta  in  un  arrossamento  leggermente  diffuso 
alla  congiuntiva,  con  qualche  fascette  separato  di  vasi  il 
quale  va  a mettere  sulla  cornea  fino  alla  circonferenza,  e con 
qualche  piccola  pustoletta  bianca  o macchia  che  muta  in 
ulcera  leggera.  Talora  i fascetti  vascolari,  sorpassando  di 
.poco  il  confine  della  cornea,  producono  in  qualche  porzio- 
ne più  notabile  della  perilòria  della  medesima  un’  opacità 
sXmìÌQ  alVarco  senile:  ci  si  vede  apparire  qualche  punto  o* 
paco  isolato  sulla  superficie  anteriore  della  cornea  ec.  Al- 
tra volta,  in  individui  che  hanno  i caratteri  più  decisi  e 
spiccati  della  costituzione  scrofolosa,  e soffersero  in  al- 
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tre  parti  le  alterazioni  , che  sono  proprie  della  medesi- 
ma , la  malattia  si  stringe  alia  congiuntiva  del  bulbo 
restando  sempre  intatta  la  cornea.  Sempre' dal  più  al 
meno  ci  hanno  gli  stessi  fenomeni  di  fotofobia,  blefarospa- 
smo, epifora,  esacerbazioni  nel  corso  del  giorno,  e remissio- 
ni vespertine,  somma  disposizione  alle  ricrudescenze,  o alle 
recidive. 

La  cura  è quella  già  altrove  indicata  della  congiun- 
tivite, e della  cheratite,  giuntavi  quella  della  scrofola.  Io 
soglio  applicare  ripetute  le  mignatte  dietro  le  orecchie, 
i vescicanti  alla  nuca  o alle  apofisi  mastoidee,  e interna- 
mente somministro,  ne’  casi  più  blandi,  l’acqua  marina  e la 
soluzione  del  muriate  di  calce.  Ne’  casi  di  forte  irritazione  e 
blefarospasmo  uso  le  frizioni  di  calomelano  e di  estratto  di 
belladonna  al  sopracciglio . Se  V occhio  si  può  aprire 
ne’  momenti  che  la  .flogosi  non  presenta  caratteri  acuti,  ap- 
plico i collirii  d’acetato  di  saturno  o di  solfato  di  zinco ^ 
quello  stesso  di  pietra  infernale  e di  sublimato  corrosivo. 

In  qualche  caso  di  blefarospasmo,  senza  grave  infiam- 
mazione, mi  è riuscito  il  laudano.  Per  introdurlo  si  blandi- 
sce il  fanciullo  acciò  che  non  faccia  sforzi  volontari!  per  chiu- 
dere le  palpebre.  Se  non  si  arrende,  fattegli  tenere  le  mani, 
gli  si  aprono  un  poco  le  palpebre  stirandole  colle  dita  assai 
dolcemente  avvertendo  di  non  usare  violenza  per  aprirle 
di  soverchio.  Un  lieve  slontanamento  è bastevole  perchè  si 
possa  rapidamente  con  pennellino  introdurre  il  laudano. 
In  una  bambina  eminentemente  scrofolosa,  in  cui  l’ottalmia 
non  offeriva  altri  caratteri  locali,  tranne  un  rossore  leggero 
alla  congiuntiva  del  bulbo  con  qualche  lieve  opacamente  al- 
la cornea,  essendo  però  gravissimo  il  blefarospasmo,  il  lau- 
dano così  introdotto  produsse  la  guarigione  dopo  tre  mesi, 
dacché  avea  avuto  principio  la  malattia.  Ho  veduto  pure 
riuscire  giovevole  l’uso  interno  del  calomelano  coll’estratto 
di  belladonna.  Non  insisto  sopra  la  cura  dell’ottalmia  scro- 
folosa per  non  incorrere  in  vane  ripetizioni. 
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Oftalmia  intermittente. 

Nella  patologia  dei  signori  Sanson  e Roche  si  trova  che 
questa  si  presenta  con  frequenza  sotto  forma  di  congiunti’- 
vite  : anzi  che  la  congiuntivite  intermittentei,  più  spesso 
che  qualunque  altra  flogosi,  presenta  un  tale  tipo.  - Si  cura 
cogli  antiflogistici,  durante  il  parosismo,  e coll’accessifugo 
negl’  intervalli.  - Nel  bullettino  ottalmologico  del  dott.  Fa- 
rio (Jntol.  Medica.^  semestre  i.°,  pag.  898)  è riportato  dal 
dott.  Meynier  un  esempio  di  febbre  oitalmica,  od  ottalniia 
periodica  ottonaria^  guarita  col  solfato  di  chinina.  - Ilsig. 
Ware  riferì  alcuni  esempi,  in  cui  gli  accessi  erano  inter- 
mittenti o remittenti  a dati  periodi  : ma  pare  non  fossero 
legittimi  perchè  non  si  trovò  utile  in  essi  la  china,  ma  il  su- 
blimato corrosivo  unito  al  decotto  di  salsapariglia. 

Conviene  guardarsi  dal  confondere  i periodi  colle  re- 
missioni, o colle  recidive. 

Ottalmia  nervosa. 

Così  il  signor  Lisfranc  ( CUnique  chirurgicale  de  VHò- 
pital  de  la  Pitie,  pag.  loi)  chiama  abbastanza  impropria- 
mente un’  affezione  degli  occhi  caratterizzata  dai  seguenti 
fenomeni:  lagrimazione  considerevole:  niun  cangiamento 
morboso  nell’  interno  dell’  occhio  o sulla  cornea  traspa- 
rente : forte  fotofobia  : l’ infermo  tiene  con  gran  cura 
chiuse  le  palpebre.  Quando  le  schiude  io  parte,  pargli 
■che  alcune  punte  di  chiodi  gli  s’immergano  nei  globi  ocu- 
lari. La  congiuntiva  è poco  rossa,  o d’  una  tinta  rosea,  nè 
par  gonfia.  - I salassi  generali  o locali,  l’applicazione  de’  ve- 
scicalorii  alla  nuca  e alle  apofisi  mastoidee,  i collirii  am- 
mollienti, e i purganti  falliscono  affatto.  Alcuni  individui, 
per  cui  fu  consultato  il  sig.  Lisfranc,  erano  da  più  mesi  af- 
fetti da  tal  malore.  L’autore  dice  che  la  malattia  guarisce  in 
pochi  giorni  colle  fregagioni  sopra  le  tempie,  e intorno  la 
base  dell’orbita,  colle  frizioni  di  un  mezzo  grosso  di  estratto 
di  belladonna  rammollito  mediante  alcune  gocce  d’acqua,  e 
coll’uso  interno  di  tale  rimedio. 
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Secondo  le  nostre  idee  sull’  infiammazione,  questa  de- 
scritta dal  signor  Lisfranc  sarebbe  una  flogosi  oculare  con 
prevalenza  dell’  elemento  nervoso  : un’  esaltata  sensibilità 
della  retina,  a cui  partecipa  il  sistema  vascolare  dell’occhio, 
senza  però  che  si  produca  un  cangiamento  vero  negli  inti- 
mi tessuti,  È un’  affezione  che  m’ accade  d’  osservare  sopra 
individui  sensibilissimi  ed  irritabili,  dietro  cagioni  atte  ad 
esaltare  la  suscettività  nervosa  generale , per  esempio  pate- 
mi d’animo,  abusi  divenere,  intense  occupazioni  mentali, 
veglie,  affaticamento  grave  degli  occhi.  È una  condizione 
morbosa  costituente,  per  certa  guisa,  un  primo  grado  della 
retinitide.  In  una  giovine  molto  sensibile,  e che  affatica  mol- 
to gli  occhi  in  sottili  lavori,  con  qualche  irregolarità  e scar- 
sezza de’mestrui,  tale  er^ettismo  dell’occhio  pareva  prendere 
la  coroide  e i nervi  ciliari.  Fu  infatti  caratterizzato  da  do- 
lori ai  bulbi  dell’  occhio,  estesi  ai  sopraccigli,  con  qualche 
iniezione  alla  congiuntiva  palpebro-oculare,  e oscuramento 
o coloramento  azzurro  della  parte  anteriore  dell’occhio 
per  isviluppo  de’ vasi  corroidei.  TVassi  immediato  vantaggio 
dall’ applicazione  delle  sanguisughe  alle  apofisi  mastoidee: 
talché  pare  che  in  tal  caso  prevalesse  la  congestione  san- 
guigna, e lo  sviluppo  de’  vasi  della  coroidea,  e i dolori  fos- 
sero secondarii  alla  compressione  dei  turgidi  vasi  operata 
sopra  i nervi  ciliari  scorrenti  l’esteriore  superficie  di  quella. 

Credo  che  ciaschedun  tessuto  dell’  occhio,  come  qua- 
lunque altro  tessuto  ed  organo  del  corpo,  possa  andar  sog- 
getto a tale  specie  d’erettismo  nerveo-vas  colare,  che  può  es- 
sere permanente,  o passaggero,  o ricorrente  : ed  in  ogni 
tessuto,  ohi  bene  meditasse,  verrebbe  seguito  da  particolari 
fenomeni. 

La  cur'a  sarebbe  da  praticarsi  coi  narcotici,  o con  questi 
uniti  alle  sottrazioni  sanguigne  o ai  derivativi  ec. secondo  la 
prevalenza  dell’  uno  o dell’altro  elemento,  nervoso  o va- 
scolare, e il  loro  simultaneo  influsso. 
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II.  Alterazioni  dei  varii  tessuti  componenti  il  globo 
dell’occhio;  le  piu’ secondarie  all’infiammazione. 

A.  Affezioni  della  congiuntwa  del  bulbo. 

a)  Trasmutazioni  morbose  della  congiuntha, 

i.°  Xerottcdmia.  Nelle  lezioui  orali  del  Velpeau  si 
trovano  le  più  esatte  notizie  che  si  conoscano  intorno  a que- 
sta malattia,  la  cui  rarezza  deriva  forse  dalla  poca  attenzio- 
ne dei  pratici  e dalla  manchevolezza  di  osservazione. 

Tale  malattia  fu  chiamata  cuticular  congiuntiva  (Tra- 
vers),  cutizzazione,  ispessimento  della  congiuntiva^  cornea 
epidermica.^  ocerosi  della  congiuntiva. 

Consiste  in  un  ispessimento  dell’epitelio  della  congiun- 
tiva stessa  con  insensibilità  più  o meno  perfetta  della  mede- 
sima, e con  mancanza  di  secrezione  della  ghiandola  lagri- 
male  e dei  follicoli  meiboniani , seccità  e aspetto  terreo- 
polverulento  dell’  occhio,  quale  di  pergamena. 

Non  potrei  offerire  una  descrizione  generale  di  tale 
malattia  in  altra  guisa  che  riportando  intere,  senza  ommet- 
tere  parola,  le  osservazioni  speciali  esattissime  con  cui  ce  - 
la rappresenta  il  Velpeau.  Per  dirne  alcuna  cosa  si  scorge , 
in  tal  malattia  la  congiuntiva  arida,  di  color  opaco,  simile, 
poni  caso,  ad  una  pellicola  di  cipolla  disseccata,  con  suvvi 
alcuni  punti  più  o meno  bianchi  senza  tracce  di  vasi  che  • 
le  scorrano  sopra,  con  varie  briglie  e ripiegature  che  cir- ^ 
Gondano  la  cornea,  che  aderiscono  dalle  palpebre  a’  loro  mar- 
gini, ai  loro  angoli,  restringendo  l’apertura  palpebrale  e 
dandole  una.  forma  irregolare,  giungendo  perfin  a cuoprire  ' 
la  caruncola  lagrimale,  impedendo  o limitando  più  o meno  i 
movimenti  dell’occhio.  La  cornea  è più  o meno  opacata;  la- 
pupilla  fatta  immobile  più  o meno,  ed  irregolare;  la  vista 
più  o meno  affievolita,  resa  opaca,  confusa.  L’  occhio  può 
tollerare  senza  danno,  o con  poco,  lo  avvicinamento  d’ una 
luce  assai  viva,  e fu  osservato  il  medesimo  discernere  meglio 
che  gl’  altri  gli  oggetti  dotati  di  color  bianco.  Gl’infermi  può 
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dirsi  che  discernono  meglio,  che  lo  stato  fisico  dell’occhio 
noi  dimostri.  La  superficie  anteriore  dell’  occhio  sostiene, 
senza  danno  o molestia,  il  contatto  d’un  dito,  d’una  barba 
di  penna,  del  tabacco,  d’una  pellicola  di  cipolla.  - L’  ammo- 
niaca stessa  non  vale  ad  eccitare  lagrimazione  ed  inumidire 
l’ occhio.  - Tali  fenomeni  possono  variare  un  poco,  secondo 
rindividuo,  il  grado  e Testensione  della  malattia,  sebbene  es- 
senzialmente si  riducano  alfine  agli  esposti. 

Fu  attribuita  la  Xerottalmia  all’  ostruzione  de’  condotti 
escretorii  della  ghiandola'  lagrimale.  Ma  se  ciò  fosse,  per- 
chè l’occhio  non  è inumidito  almeno  dal  muco?  D’altro  lato 
non  si  conserva  l’  umidità  e trasparenza  dell’  occhio  anche 
dopo  estirpata  la  ghiandola  lagrimale  ? In  istato  normale, 
non  avviene  un’  esalazione  lagrimale  da  ogni  punto  della 
congiuntiva?  Altri  cercarono  la  cagione  di  tale  malattia  nel 
quinto  pajo.  Le  alterazioni  vegetative  dell’occhio  osservate 
nelle  esperienze  sopra  i vivi  animali  dietro  lesioni  del  5.° 
pajo  sono  ben  diverse  dalla  descritta  (Magendie).  Non  meri- 
ta discussione  l’idea  del  sig.  Ammon,  secondo,  la  quale  la  xe- 
rottalmia può  derivare  dall’operazione  diretta  a curare  l’en-^ 
tropion.  È più  verosimile  la  dottrina  del  sig.  Mackensie,  se- 
condo la  quale  la  xerottalmia  è un  esito  della  congiuntivi- 
tide  cronica.  E infatti,  ne’casi  diesi  conoscono,  fu  sempre  la 
medesima  preceduta  da  ottalmia  più  o meno  lunga  e grave. 
Suppone  il  Yelpeaii  che  l’ ottalmia  la  produca  cagionando 
atrofia  e obblìterazione  dei  follicoli  e delle  villosità  della 
congiuntiva.  Io  credo  che  sia  l’ esito  della  congiuntivite 
per  opacamente  e addensamento  : esito  eh’  è comune  alle 
flogosi,  in  ispecie  croniche  e lente,  delle  membrane  sierose. 

La  cecità  fu  finora  l’effetto  inevitabile  di  una  siffatta 
malattia. 

Per  la  cwm' furono  tentati  varii  rimedii  ^ collirii,  po- 
mate, soluzioni,  rivalsivi,  agopuntura,  vescicanti  volanti  da- 
vanti l’orbita,  cauterizzazione,  escisione  della  congiuntiva  e 
delle  sue  briglie.  Fin  qui  tutti  i tentativi  furono  vani.  So- 
lo si  parla  d’  una  guarigione,  ottenuta  colla  cauterizzazione 
con  nitrato  d’argento  fuso,  della  congiuntiva  intorno  il  maiv 
gine  circolare  della  cornea. 

Jsson.  Voi  IIL  Fase,  XllL  ai 
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a.°  Pterigio.  Lo  pterigio  è una  trasformazione  (non  una 
produzione  morbosa)  della  congiuntiva,  tutta  parziale,  di 
triangolar  forma,  talora  limitata  alla  congiuntiva  della  scle- 
rotica, in  altri  casi  estesa  alla  cornea,  con  1’  apice  rivolto 
a questa,  o disteso  sopra  la  medesima,  la  base  verso  l’ orbita. 
Una  forma  siffatta  deriva  dal  minor  numero  di  vasi  al  pun- 
to più  sottile,  e per  la  maggior  lassezza  della  cellulosa  sotto 
congiunti  vale  verso  l’orbita,  e per  la  costipatezza  crescente 
della  medesima  verso  e sopra  la  cornea.  Si  potrebbe  riguar- 
dare Io  pterigio  come  una  chemosi  cronica.  Talvolta  ci  ha 
più  d’uno  pterigio.  Il  Morgagni  parla  di  due:  se  ne  videro 
anche  quattro,  in  forma  di  croce  di  3Ialta,  sopra  lo  stesso 
occhio.  E difficile  che  la  punta  dello  pterigio  si  avanzi  sul 
centro  della  cornea  : talché,  eziandio  ne’  casi  in  cui  se  ne 
formino  parecchi,  il  centro  dell’  occhio  è libero,  e non  v’  hq 
cecità.  Lo  pterigio  fu  diviso,  secondo  la  prevalente  sua  tes- 
situra, in  membranoso.^  adiposo,  e varicoso  (flebectasiaco). 
Alcuni  v’ aggiunsero  il  carnoso:  distinzione  poco  utile,  se- 
condo il  Boyer,  per  la  pratica,  quantunque  possa  essere 
fondata  sulla  medesima  la  maggiore,  o minore  facilità  o seni- 
plicità  nel  curarlo  e il  pronostico.  E piuttosto  rilevante  il 
discernerlo  in  libero  ed  in  aderente,  per  la  facilità  che  si 
ha  nel  primo  caso,  e la  difficoltà  nel  secondo,  di  sollevarlo 
ed  asportarlo*  quantunque,  ne’ più  de’ casi,  qual  che  ne  sia 
|a  tessitura  e la  densità,  sia  libero  e scorrevole  : locchè  si 
rende  evidènte  da  ciò  che,  volgendo  1’  occhio  al  lato  op- 
posto dello  pterigio,  la  congiuntiva  alterata  che  lo  costi- 
tuisce si  distende  sulla  sclerotica,  mentre  si  solleva  distac- 
ca e fa  rialzo  portando  quello  nel  verso  del  male. 

Lo  pterigio  si  osserva  le  più  delle  volte  negli  adul- 
ti. Tuttavolta  apparisce  ancora  nei  neonati  e ne’  bambi- 
ni. Derivando  in  alcuni  pochi  casi,  da  cagione  sconosciuta, 
si  scorge  le  più  delle  volte  effetto  di  congiuntivite  cronica, 
o traumatica.  * 

Per  la  cura , nello  pterigio  lieve  e semplice  si  usano 
gli  astringenti,  in  ispecie  il  nitrato  d’  argento  con  una  so« 
lozione  del  quale,  mediante  un  pennellino,  si  tocca  la  mor- 
bosa vegetazione  della  congiuntiva.  - Se  il  male  resiste,  non 


i63 

s’insiste  nei  rimedii,  ma  si  passa  a’mezzi  chirurgici.  - La  se- 
zione de’  vasi  che  si  portano  alTescrescenza,  lo  strangolamen- 
to di  essa,  mediante  un  filo  portatovi  al  disotto,  non  sono 
processi  operativi  da  adottarsi.  Tutti  oggimai  adottano 
Vescisione.  Quando  lo  pterigio  si  prolunga  alcun  poco  sulla 
cornea,  ma  non  vi  formi  che  un  lieve  e sottile  strato,  con- 
siglia il  Boyer  di  limitarsi  ad  asportare  una  porzione  semi- 
lunare della  membrana  alla  base  dello  pterigio.  Tale  proces- 
so però^  ne’  più  de’casi,  non  riesce.  Si  suole  asportarlo  tutto 
nella  direzione  dalla  base,  all’apice  secondo  alcuni,  e,  per 
suggerimento  di  altri  (Scarpa, Boyer),  dall’apice  alla  base. 
Altri  cominciano  ad  istaccarlo  dall’  apice,  poi  dalla  base  : 
infine  distaccano  la  parte  media.  Dopo  l’operazione  si  la- 
scia uscire  il  sangue,  e quindi  si  praticano  sull’occhio  opera- 
to delle  Applicazioni  ammollienti  e risolventi. 

3.°  Il  parino  è una  morbosa  vegetazione  simile  allo 
pterigio^  mà  è proprio  di  quella  porzione  di  congiuntiva 
che  spetta  alla  cornea,  la  qualA  s’ ingrossa  e si  fa  opaca,  ma 
vascolarissima  ad  un  tempo,  per  lo  passaggio  de’  vasi  della 
congiuntiva  oltre  la  circonferenza  della  cornea,  sopra  la  qua- 
le si  distendono.  E’  pare  che  ci  abbia  trasudamento  linfatico 
nella  cellulare  che  unisce  tale  porzione  di  congiuntiva  alla 
cornea.  Talora  la  superficie  del  panno  è granellosa  come 
il  dorso  della  lingua.  È frequente  esito  dell’ottalmia  scrofo- 
losa. Siccome  spesso  è complicato  alla  congiuntivite  palpe- 
brale granellosa,  cosi  lo  si  é da  alcuni  attribuito  allo  sfre- 
gamento sulla  cornea  delle  stesse  granellazioni  palpebrali. 
A torto:  perchè  lo  si  osserva  in  casi  in  cui  la  congiuntiva 
palpebrale  è sana  ed  integra.  - Ne’ più  lievi  gradi  del  panno, 
la  congiuntiva  corneale  non  ha  perduto  affatto  la  sua  tra- 
sparenza^ o la  vista  non  è gran  fatto  alterata,  siccome  nei 
casi  in  cui  il  panno  è più  intenso  ed  opaco. 

Il  panno  è malattia  a curare  difficilissima.  Se  ci  ha  feno- 
meni di  ttogosi  acuta  (epifora,  fotofobia,  segni  di  congiuntivi- 
te palpebrale  od  oculare)^  si  adoperano  gli  antiflogistici  i ri- 
valsivi e,  tra  questi,  i purganti.  Vinta  la  flogosi,  il  panno  può 
essere  condotto  a risoluzione  dai  collirii.  Io  ho  trovato  in 
tal  caso  utilissimo  ed  efficasissimo  il  laudano  applicato  me- 
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diante  un  pennellino.  In  un  giovinetto,  nel  quale  il  panno 
occupava  ambedue  gli  occhi,  ho  continuato  tale  cura  per 
oltre  un  anno  con  pieno  successo. 

Nel  panno  più  grave,  fu  proposta  la  cauterizzazione  con 
nitrato  d’argento,  o Vescisione  mediante  un  ago  da  cate- 
ratta o una  punta  di  lancetta  portata  orizzontalmente  con 
molta  cautela  sotto  di  esso.  Ma  per  poter  operarla,  è d’  uo- 
po che  il  panno  sia  alquanto  sollevato  e costituisca  una 
piastra  un  po’  larga. 

Talora  la  porzione  di  congiuntiva  affetta  dal  panno  as- 
sume natura  fibrosa,  cartilaginea,  coriacea,  rendendosi  si- 
mile a pergamena  ec,  : alterazioni  poco  meno  che  assoluta- 
mente  incurabili. 

b)  Fungosità  della  congiuntila. 

Un  muratore,  sui  42-  anni,  affetto  da  scorbutica  discrasia, 
fu  colto  per  F introduzione  d’un  pezzo  di  calce  nell’occhio 
da  infiammazione  la  quale  si  lasciò  dietro  una  escrescenza 
nella  congiuntiva  alla  parte  esterna  dell’  occhio^  ed  andò  e- 
stendendosi  a maggior  spazio  e,  sebbene  recisa  e abbruciata 
più  e più  volte,  mostrava  una  notabile  tendenza  a ripullulare. 
Quando  lo  vidi  occupava  tutta  la  metà  esterna  del  bulbo» 
estendendosi  pure  alquanto  alla  congiuntiva  delle  palpebre. 
La  porzione  di  tale  membrana , che  sta  sopra  la  cornea, 
non  ne  andava  scevra,  quantunque  non  vi  fosse  tanto  estesa 
e profondata  da  turbare  la  visione.  La  porzione  della  con- 
giuntiva, da  cui  non  sorgeva  alcuna  vegetazione,  vedovasi 
serpeggiata  di  molti  vasi  varicosi.  L’intumescenza  formata 
da  tale  morbosa  vegetazione  era  ineguale,  indolente,  di  co- 
lor rossigno,  di  discreta  consistenza,  facile  a sanguinare  al 
più  leggero  tocco.  Esisteva  da  quattro  mesi  senza  manife- 
stare lu  natura  distruttiva  e progressiva  delle  maligne  in- 
tumescenze. Il  tessuto  erane  vascolare,  della  natura  dei  tes- 
suti erettili.  La  si  recise  a più  riprese  e s’instituì  una  cura  in- 
terna antiscorbutica.  Non  so  se  l’ infermo  sia  solidamente 
guarito,  perchè  1’  ho  perduto  di  vista.  - Ho  già  parlato,  in 
altro  mio  lavoro,  d’  un  giovane  entrato  nella  divisione  chi- 
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palpebre.  La  cornea,  infossata  di  mezzo  a qiie  He,  conservava 
la  sua  trasparenza.  Se  n’ era  tentata  e ritentata  1’  asporta- 
zione, ma  le  escrescenze  ripullulavano.  Ne  tentai  di  nuovo 
r asportazione  a più  riprese  comprendendo  pure  la  con- 
giuntiva medesima  nelH  escisione  e,  con  questo  e coi  tocchi 
ripetuti  di  pietra  infernale,  condussi  a buon  termine  la  ma- 
lattia. 

Non  è dubbio  che  tali  morbose  vegetazioni  della  con- 
giuntiva possono  qualche  volta  presentare  natura  cangre 
uosa  e fungosa  maligna. 

c)  Affezioni  del  tessuto  cellulare  sotto-congiuntivale. 

Tutte  le  specie  d’ intiltramenti,  di  eh’  è suscettibile  in 
tutte  le  parti,  ne’ membri  stessi,  il  tessuto  cellulare  sottocu- 
taneo e profondo,  ponno  palesarsi  in  quello  che  lega  la  con- 
giuntiva alle  altre  membrane  dell’occhio  : quindi  vi  si  scor- 
ge Vedema^  Vechiinosi  ec. 

a)  Una  specie  di  edema  acuto  è quello  che  descrive  il 
signor  profess.  Graves  nel  Giornale  Bledico  di  Edimburgo 
(ottobre,  i833)  sotto  il  nome  àX  fi emmasia  alba  dolente  del- 
l’occhio. Si  sviluppò  questo  durante  il  corso  di  una  genera- 
le Jlemmasia  alba  dolente  insorta  in  una  puerpera  che 
ne  morì.  Questa  donna,  prossima  a perire  perla  generale 
malattia  ond’era  affetta,  si  risvegliò  una  mattina  con  un  do- 
lore vivissimo  agli  occhi,  cieca  per  modo  che  non  percepiva 
anche  la  luce.  Si  scorgeva  la  cornea  attorniata  da  un  rigon- 
fiamento circolare  della  congiuntiva,  che  quasi  tutta  la  cuo- 
priva  e nascondeva  in  una  specie  di  cavità  imbutiforme^  era 
una  vera  chemosi  sierosa^  così  nominata  dallo  stesso  dott. 
Graves.  Il  rigonfiamento  era  così  sensitivo,  e si  vivamente 
dolente,  che  ne  riusciva  insoffribile  qualsivoglia  contatto  delle 
palpebre  sull’occhio.  Il  suo  colore  era  bianco,  e si  vedeva 
opacata  la  piccola  parte  visibile  della  cornea.  - Tale  stato 
crebbe  fino  alla  morte  della  donna.  Dopo  la  morte,  la  che- 
mosi scomparve,  la  cornea  si  trovò  perfettamente  pellucida, 
l’iride,  che  in  tale  individuo  naturalmente  era  grigia,  ad- 
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divenuta  pallida  è biancastra,  con  le  superficie  anteriore  e 
posteriore  coperte  di  lunghi  filamenti  linfatici.  L’umor  a- 
cqueo  era  torbido,  con  piccoli  fiocchi  linfatico -fibrosi  nuo- 
tanti in  esso;  la  lente  cristallina  era  opaca,  d’ un  colore 
leggermente  bruno:  il  corpo  vitreo  mostrava  un  colore 
giallo  scuro,  più  viscoso  e denso  che  d’ordinario.  Il  dottor 
Graves  non  parla  dello  stato  degli  altri  tessuti  dell’occhio. 
Perchè  cercar  nuovi  nomi  ? perchè  chiamare  Jlemmasia 
alba  dolente  delf  occhio  una  chemosi  sierosa  con  irite  cri- 
stalloite  e jaloite,  sviluppatasi  in  una  puerpera,  affetta 
dalla  \ev3L  Jlemmasia  alba  dolente  nelle  parti  in  cui  que- 
sta suole  svilupparsi?  perchè  dedurre  da  tale  circostanza^ 
delia  malattia  descritta  destatasi  nell’  occhio,  che  la  det- 
ta flemmasia  in  tutti  i casi  non  ha  sede  esclusiva  nelle 
vene  ? 

Il  sig.  Maitre  Jean  (citato  dal  Boyer)  ha  descritto  una 
specie  di  edema  elastico  della  congiuntiva.  E caratterizza- 
to da  un  gonfiaménto  elastico  di  tale  membrana,  che  cede 
alla  pressione  del  dito,  ma  ritorna,  tosto  che  questa  cessa, 
al  suo  stato  normale.  £ notabile  pure  per  lo  scoloramento,  e 
la  trasparenza  della  membrana. 

Nelle  affezioni  edematose  della  congiuntiva , se  ci 
ha  caratteri  acuti  e flogistici,  giovano  mezzi  locali  e ge- 
nerali antiflogistici . Tra  i mezzi  interni  sono  da  racco- 
mandarsi le  polveri  di  cremor  di  tartaro  e nitro,  il 
nitro  solo,  la  terra  follata  di  tartaro,  i purganti  drasti- 
ci, in  ispecie  il  calomelano,  il  diagridio  ec.  Tolti  i carat- 
teri acuti,  o mancando  questi  fino  al  principio,  si  ricorre 
alle  topiche  applicazioni  astringenti  : si  fanno  fregagioni  con 
calomelano  ed  estratto  di  cicuta  misto  al  grasso  alle  soprac- 
ciglia: si  applica,  e si  mantiene  suppurante,  un  largo  vesci- 
catorio alla  nuca.  Insistendo  il  male,  si  praticano  delle  pic- 
cole scarificazioni  sopra  il  tumore  ec. 

b)  Non  mi  arresterò  sull’ effetto  le  più  delle 
volte  della  contusione  : talora  spontaneo,  e precursore  qual- 
che volta  diapopletici  insulti  nelle  persone  a ciò  per  età  o 
costituzione  disposte,  da  doversi  curare  secondo  la  cagione  e 
le  circostanze  che  lo  accompagnano. 
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c)  Ho  veduto  in  alcuni  formarsi  nel  tessuto  cellulare  del- 
la congiuntiva  dei  tumoretti  adiposi  paragonabili  a piccoli 
lipomi. 

d)  Il  dottor  Ciinier  riporta  una  bella  osservazione  di 
un  verme  vescicolare  sviluppatosi  nel  tessuto  celluloso  sotto- 
congiuntivale, formante  un  tumore  dell’ampiezza  di  un 
grosso  pisello,  senza  dolori,  senza  turbagione  alla  vista, 
guarito  coll’  asportazione  {Annales  QcuUstique^  maggio 
1842). 

e)  Il  Velpeau  descrive  sotto  il  nome  di  papula  aftoide 
un  tumore  che  osservasi  specialmente  all’unione  della  cornea 
colla  sclerotica,  sotto  forma  di  un  bottone  vaiuoloso,  di 
vario  volume,  consistente,  di  color  pallido,  aderente,  forma- 
to dalla  congiuntiva  e dal  tessuto  sottoposto:  la  cui  sommi- 
tà ben  presto  s’appiana,  acquistando  una  tinta  grigia  o leg- 
germente giallastra.  A torto  credesi  che  tal  tumore  non 
passi  i limiti  della  sclerotica , perchè  lo  si  vede  estendersi 
sulla  cornea,  più  o meno  oltre  la  circonferenza  di  questa. 
Il  centro  di  tale  tumore  si  profonda  per  ispessimento  della 
circonferenza , non  per  sostanza  perduta'.  Onde  appartiene 
piuttosto  alle  afte  che  agli  ascessi  e alle  ulceri,  quantun- 
que lo  Staber  asserisca  avvenirne  delle  ulceri  che  possono 
perforare  la  cornea.  Non  è tumore  pericoloso.  In  genera- 
le bastano  de’  mezzi  astringenti,  in  istato  solido  o lìqui- 
do. Ma,  per  quanto  poco  sia  voluminoso,  tali  mezzi  rie- 
scono insulhcieuti , e occorre  la  cauterizzazione  con  nitra- 
to d’argento  (Velpeau). 

B.  Malattie  della  cornea. 

a)  Ulcere.  Le  ulcere  della  cornea  possono  essere  l’ ef- 
fetto immediato  di  cagioni  violenti  esteriori  e di  corpi  stra- 
nieri applicali  sull’occhio,  o derivare  da  processo  morboso 
di  questo.  Le  prime  posson  essere  prodotte  dall’azione  d’u- 
no stromento  acuto  o tagliente,  che  abbia  sollevato  e stac- 
cato alcuna  delle  esterne  lamine  della  cornea,  o dal  contat- 
to di  materie  corrodenti  o di  corpi  acuti  penetrati  negli 
occhi,  poni  caso  la  calce  viva,  alcuni  pezzetti  di  vetro,  o di 
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ferro,  le  spine  ec.  E però  d’avvertire  in  generale  che  tali  cor- 
pi, quando  abbiano  divisa  superficialmente  la  cornea,  o 
ficcatisi  in  essa  sieno  stati  subito  estratti,  senza  abbruciatii- 
ra  nè  perdita  di  sostanza  della  medesima,  non  producono 
ulceri  perchè  la  piaga  guarisce  per  prima  intenzione.  - Tutte 
poi  le  specie  d’ottalmie,  che  producono  pustole  flittene  asces- 
si sopra  la  cornea  o nello  spessore  di  essa, aprendosi,  degene- 
rano in  ulcera,  quindi  la  corneite  semplice,  e le  speciali  ot- 
talmie,  in  cui  la  cornea  è compresa  nel  processo  flogistico, 
come  talora  la  reumatica,  quasi  sempre  la  scrofolosa,  la 
purulenta  ec.  ingenerano  ulcerazioni  alla  cornea.  Parrebbe 
<laile  osservazioni  del  Travers  che  J’ulcera  della  cornea  non 
incominci  dall’  ascesso,  ma  da  una  deposizione  circoscritta 
di  linfa,  o da  primitiva  corrosione  ed  ulcerazione  senza  pus, 
Questo  può  avvenire  in  alcuni  casi,  ma  non  è costante.  - Non 
è dubbio  che  talvolta  una  macchia  nebulosa,  le  più  delle 
volte  sviluppatasi  al  centro  della  cornea,  ma  talora  in  altri 
punti,  si  cuopra  di  pellicola  che,  a poco  a poco  svanendo, 
lascia  un’  esulcerazione  a fondo  biancastro  : che  altra  vol- 
ta, dietro  corneite  superficiale,  accada  una  semplice  esco- 
riazione delle  più  esterne  laminette  della  cornea  stessa,  la 
quale  dalla  circonferenza  estendasi  al  centro,  invadendo 
perfino  la  metà  e,  talora,  anche  più  di  quella  membrana, 
profondandosi  ancora  a mo’  delle  ulcere  corrosive  : ulcera 
indicata  da  Ware  col  nome  di  abrasione  della  cornea.  E- 
gli  è però  talvolta  un  ascesso  una  deposizione  di  materia  pla- 
stica, formatasi  traile  esterne  lamine  che,  aprendosi  al  di 
fuori,  forma  un  ulcera  a fondo  ineguale  e grigiastro,  circonda- 
to da  fascio  vascolare:  altravoUa  è una  flittene  semitrasparen- 
te che  aprendosi  produce  un’  escavazione  superciale  o pro- 
fonda, il  cui  fondo  mantiene  la  medesima  trasparenza  eh’ è 
propria  della  cornea,  sì  che  talvolta  non  se  ne  può  conosce- 
re l’  esistenza  in  altro  modo  che  guardando  1’  occhio  da  un 
lato.  Altra  volta  infine  un  ascesso  largo  e protendo  produ- 
ce un’ulcera  irregolare,  a fondo  più  o meno  grigiastro,  dori- 
d’  esce  in  piccola  quantità  un  fluido  semipurulento,  che 
talora  oltrepassando  tutto  lo  spessore  della  cornea  produce 
1 ernia  della  membrana  dall’  umor  acqueo,  in  forma  di  pie- 


cola  bolla.  In  qualche  caso  la  congiuntiva,  che  forma  il  più 
esterno  orlo  dell’ulcera,  è ispessita,  di  color  rosso-livido^  ta- 
gliato a pìco^  mentre  l’orlo  più  interno,  formato  a dispen- 
dio della  più  esteriore  lamina  della  cornea,  è tagliato  in  ri- 
lievo : ulcera  che  non  intende  ad  ampliarsi  in  larghezza, 
ma  in  profondità,  descritta  dal  Yelpeau  col  nome  d’ulcera 
à coup  ongle.^cco,  nell’esposto  ragguaglio,  tutte  le  sei 
varietà  dell’ulcera  della  cornea  distinte  dal  Velpeau  medesi- 
mo: distinzione  ch’io  non  giudicotanto  essenziale  nè,  per 
verità,  tanto  esatta  quanto  egli  reputa. 

Il  Boyer  non  vorrebbe  ritenere  altra  divisione  delle  ul- 
cere della  cornea,  che  in  superficiali  e in  profonde.  La  se- 
de però  superficiale  o profonda  della  malattia  in  tale  mem- 
brana trasparente,  spessa,  lamellosa,  rinchiusa  tra  due  mem- 
brane, può  presentare  due  varietà.  Talora  lutto  il  male  con- 
siste in  un’escoriazione  superficiale  della  cornea,  senza  conca- 
vità scavata  nella  sostanza  di  questa,  prodotta  a quanto  pare 
da  semplice  sfogliatura  dell’  epitelio  spettante  a quella  por- 
zione di  congiuntiva  che  si  distende  sopra  la  cornea  stessa. 
In  altri  casi  invece,  già  menzionati,  1’  ulcera  si  profonda 
piu  o meno  per  le  lamine  della  cornea.  Vuoisi  talora  che 
l’ ulcera  possa  occupare  le  lamine  intermedie  della  cornea, 
intatte  rimanendo  le  superficiali  (ulcera  interstiziale) . Fu 
pure  ricordata  una  spezie  di  ulcera  che  risiedeva  nella  su- 
perficie interna  e concava  della  cornea  (Boyer)  : nel  qual 
caso,  attraverso  le  esteriori  lamine  conservanti  tutta  la  na- 
turale loro  lucentezza,  vedovasi  l’intima  e concava  superficie 
della  cornea  impaniata  da  materia  e da  macchie,  con  intor- 
bidamento dell’umor  acqueo,  fotofobia,  e oscurità  della  vista. 

Le  ulcere  della  cornea  presentano  le  più  delle  volte,  non 
sempre,  de’ fasci  vascolari  che  dalla  circonferenza  del  bul- 
bo si  dirigono  e recano  ad  esso  . Tali  vasi  spettano  alla 
congiuntiva  o alle  membrane  più  profonde,  secondo  che  so- 
no superficiali  o profonde  le  ulcere.  In  quelle  che  sono  lon- 
tane dalla  periferia  della  cornea,  ma  stanno  nel  centro  o 
vicino  a questo,  e in  alcune  ulcere  che  si  sviluppano  spon- 
tanee, senza  pustole  od  ascessi  precedenti,  la  vascolarità  in- 
dicala suole  mancare.  Secondo  la  maggiore  o minore  pro- 
Jsson.  Fol  ///.  Fase.  XIIL 
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fondita  portano  sintomi  più  o meno  gravi,  cioè  l’epifora,  la 
fotofobia,  i dolori  acuti  pungenti  che  talora  si  propagano  al 
fondo  dell’orbita  o alle  parti  circostanti.  Quando  sono  accom- 
pagnate da  stato  infiammatorio,  questo  è per  lo  più  proce- 
dente dall’irritazione  prodotta  e mantenuta  dall’ulcera,  an- 
zi che  cagione  di  essa  (Scarpa).  Conviene  però  discernere  i 
casi.in  cui  l’ulcera  si  sviluppa  e forma  durante  la  maggiore 
acutezza  dell’  infiammazione  dell’  occhio  : perchè,  se  nel  pri- 
mo caso  devesi  a bella  prima  dirigere  la  sollecitudine  cu- 
rativa all’ulcera  stessa,  nel  secondo  è mestieri  che  si  procacci 
di  combattere  innanzi  a tutto  l’ infiammazione.  - Talvolta 
1’  ulcera  è coperta  da  un’  escara  più  o meno  estesa  la  quale, 
naturalmente  ovvero  coll’aiuto  dell’arte,  può  staccarsi  sen-- 
za  che  ne  avvenga  l’ impossibilità  che  la  cornea  riacquisti 
la  propria  trasparenza,  anche  nel  caso  in  cui  sia  stato  com- 
preso daìl’escara  gran  parte  dello  spessore  della  cornea 
stessa. 

Le  ulcere  poco  estese  e poco  profonde  della  cornea  pos- 
sono guarire  da  sè,o  con  pochi  e semplici  mezzi,  senza  lasciare 
alcuna  mala  conseguenza  per  la  funzione  dell’occhio,  massi- 
me quando  abbiano  sede  in  luogo  lontano  dal  centro  della 
cornea.  Nelle  opposte  circostanze  però,  e quando  persista 
il  processo  infiammatorio  produttore  di  esse,  mantenuto  da 
mala  costituzione  dell’ individuo,  avvengono  delle  opacità 
indelebili  della  cornea  : tanto  più  da  temersi  quanto  sono 
più  estese  ancor  che  non  sieno  molto  profonde.  Anzi  da 
questo  lato  può  dirsi  peggiore  un’  ulcera  estesa,  sebbene 
non  molto  profonda,  che  una  profonda  tanto  da  perforare 
la  cornea,  ma  ristretta  e concentrata  ad  un  piccolo  punto. 

Quando  T ulcera  si  profonda  in  guisa  da  perforare  la 
cornea  ne  possono  avvenire  l’ernia  della  membrana  dell’u- 
mor  acqueo,  o l’ uscita  di  questo,  la  fistola  della  cornea,  la 
procidenza  dell’iride,  l’uscita  del  cristallino  o del  vitreo,  e 
talora  la  distruzione  dell’occhio. 

Per  la  cura  delle  ulcere  della  cornea,  non  è dubbio 
come  dicevamo,  che  se  abbiaci  grave  infiammazione,  nel  corso 
della  quale  siasi  sviluppata  l’ulcera,  debbasi  aver  ricorso  al 
regime  antiflogistico.  Ma  d’ordinario  siccome  nei  più  dei  casi 


la  flogosi  è mantenuta  dall’  ulcera,  devesi  a questa  dirigere 
i mezzi  curativi.  Nelle  ulcere  lievi  e supeficiali  bastano  ge- 
neralmente i collirii  astringenti.  Ho  trovato  sempre  proficuo 
un  collirio  formato  col  solfato  di  piombo  alla  dose  d’ un  gra- 
no per  ogni  oncia  d’acqua  stillata,  giuntovi  l’estratto  d’aconi- 
to o quello  di  jusquiamo  che  moderano  e temperano  mira- 
bilmente la  soverchia  sensibilità  dell’  occhio.  In  qualche 
caso  di  ulcere  superficiali,  ma  estese,  mi  tornò  proficuo  l’nso 
del  nitrato  d’  argento  in  soluzione. 

Osservazione  XVI. 


Gaetano  Costantini,  in  età  di  anni  61,  entrò  nella  divisione 
cliirurgica  maschile  per  un’ottalmia  incominciata  già  da  sette  gior-t^ 
ni.  Presentava  la  congiuntiva  del  globo  rossa  floscia  edematosa  ri- 
levata con  ulcera  superficiale,  ma  alquanto  ampia,  un  poco  al  di 
sotto  al  centro  della  cornea.  Toccai  l’ ulcera  con  soluzione  concen- 
trata di  pietra  infernale  mediante  un  pennellino.  Aggiunsi  un  colli- 
rio di  acetato  di  piombo  con  giuntovi  di  jusquiamo.  Cosi  l’ammala- 
to guari  rimanendogli  però  al  luogo  dell’  ulcera  un  leucoma  che 
non  impediva  la  visione. 

In  qualche  altro  caso  mi  giovò  l’introduzione  nell’oc- 
chio del  laudano  puro,  mediante  un  pennellino.  - Altre 
volte  per  accelerare  la  cura,  al  laudano  che  pur  recava  gio- 
vamento, feci  succedere  la  soluzione  di  pietra  infernale  che 
conduceva  a termine  la  malattia. 

Osservazione  XVII. 

In  un  uomo,  sui  cinquantatre  anni  (Fortunato  Zilli  ),  stato 
accolto  nello  spedale  per  ottalmia  sinistra  recidivale,  dall’epoca 
di  dodici  in  quattordici  giorni,  era  infiammata  la  congiuntiva  del 
globo  dell’occhio  e della  palpebra,  con  rossore  e gonfiezza  anche 
allo  strato  cutaneo  di  questo  , e scolo  puriforme  dall’  occhio.  La 
cornea  si  presentava  notabilmente  opacata  con  ulcera  nel  centro. 
Credetti  premettere  alla  cura  dell’ulcera  quella  dell’  infiammazione, 
applicando  le  mignatte  a’  dintorni  dell’  occhio,  c il  vescicante  al- 
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la  nuca.  Quindi  prescrissi  nn  roìlirio  con  sci  grani  di  solfato  di 
zinco  in  once  6 d’  acqua  stillala,  giuntevi  20  gocce  di  laudano,  c 
dopo  qualche  giorno  passai  all’  introduzione  del  puro  laudano^  il 
quale  dileguò  in  buona  parte  il  rossore  della  congiuntiva  e restrin- 
se r ulcera.  Avendo,  per  accelerare  la  cura,  aggiunto  all’  introdu- 
zione cotidiana  del  laudano  1’  uso  del  collirio , questo  parve  riac~ 
cendere  un  poco  la  flogosi,  sicché  dovetti  sospenderlo,  e atte- 
nermi al  puro  laudano  , che  rischiarò  perfettamente  la  cornea  , 
fece  cicatrizzare  l’ulcera,  e produsse  la  guarigione  perfetta  con  in- 
tegrità della  vista. 


Lo  Scarpa,  nelle  ulcere  della  cornea  più  gravi  e ten- 
denti a profondarsi,  applica  direttamente  la  pietra  infernale 
assottigliata  e ridotta  in  forma  di  matita.  La  prima  appli- 
cazione riesce  all’  istante  dolorosissima,  ma  presto  il  dolore 
si  ammansa,  nè  si  fa  sentire  fintantoché  l’escara  rimane  at- 
taccata. Caduta  questa,  indi  atre  o quattro  giorni,  si  ripete 
la  cauterizzazione  la  quale  riesce  meno  dolorosa  che  la  pri- 
ma volta.  La  si  può  ripetere  ancora  per  una  terza  volta 
e abbandonarla  come  tosto  il  fondo  grigio  della  piaga  co- 
mincia a farsi  rosso  e granelloso,  tendendo  alla  cicatrizza- 
zione. — Tale  mezzo  suole  riuscire  efficacissimo,  ma  av- 
verto che,  in  qualche  caso,  accelerasi  la  perforazione 
della  cornea  coi  danni  che  ne  conseguono.  In  generale  con- 
viene procedere  con  grande  cautela  nell’  uso  del  causti- 
co, o non  usarlo  nelle  ulcere  con  molta  perdita  di  sostanza  e 
tendenti  a profondarsi.  Nelle  ulcere  corrodenti  è preferibi- 
le l’uso  degli  ammollienti,  delle  mignatte,  e più  dei  collirii 
astringenti,  di  quello  di  sublimato,  o di  calomelano.  Vel- 
peau  lo  crede  nocevole  nelle  ulcere  cosi  dette  da  lui  à coupé 
d^ongle.  — In  queste  due  specie  d’  ulcere  egli  loda  anche  i 
vescicanti  sopra  le  palpebre. 

Nelle  ulcere  che  si  presentano  coperte  di  escara,  il  dot- 
tor Vetch  consiglia  di  staccare  questa  e,  non  potendolo,  di 
scarificarla  e tagliarla  leggermente.  Egli  crede  che,  caduta 
quella,  la  cornea  possa  riacquistare  la  sua  trasparenza  an- 
che se  fossero  stati  compresi  nel  processo  morboso  due  terzi 
del  suo  spessore.  — Secondo  il  Travers  in  tali  ulcere,  oltre 
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1’  uso  del  nitrato  d’ argento,  possono  convenire  le  sanguisu- 
ghe e i collirii  tonici  e i sedativi.  Si  trattano  a mio  credere 
tali  ulcere,  come  quelle  in  altre  parti,  formanti  escara. 

Nelle  ulcere  però  ostinate,  in  cui  i mentovati  soccorsi 
non  giovano,  fu  consigliata  V escisione  de’ fasci  vascolari  che 
si  portano  all’ulcera.  È d’avvertire  che  tale  operazione  non  è 
eseguibile  nelle  ulcere  più  profonde  alle  quali  si  dirigono 
i vasi  non  della  congiuntiva  sola,  ma  delle  tonache  più 
profonde  dell’occhio.  Nelle  ulcere  che  intendono  a profon- 
darsi rapidamente  e perforare  la  cornea,  quando  ci  abbiano 
segni  di  condizione  irritativa  e flogistica  attiva,  si  con- 
tinua colle  applicazioni  delle  sanguisughe,  delle  ventose  ta- 
gliate, delle  iniezioni  e istìllazioni  di  latte  e delle  infusio- 
ni vegetabili  e astringenti.  Nei  casi  estremi,  è suggerita  la 
puntura  della  cornea  da  eseguirsi  in  parte  di  questa  la  più 
lontana  dall’  ulcera,  lasciandone  uscire  1’  umore  acqueo. 
Questa  operazione  giovò  in  due  casi  riportati  dal  sig.  War- 
dop.  Nell’uno  l’ulcera  era  alla  parte  centrale  della  cornea 
accompagnata  da  flogosi  a tutto  l’occhio  con  uno  speciale 
fascio  di  vasi  recantisi  ad  essa.  La  puntura  praticata  nel 
luogo  in  cui  passavano!  vasi  sollevò  l’infermo  dalla  cefa- 
lea, e colle  fomentazioni  e colla  tintura  vinosa  d’oppio  tutti 
presto  scomparvero.  Nel  secondo  caso  ci  avevano  due  o tre 
corrosioni  con  grande  torbidezza  alla  cornea,  cefalea  ec.  U- 
scito  l’umor  acqueo,  la  cefalea  svanì,  la  cornea  si  rischiara- 
va, Col  salasso  e colla  fomentazione  cedettero  gli  altri  sin- 
tomi, e le  ulcere  in  pochi  giorni  venivano  a cicatrice  con 
ricuperamento  della  visione. 

Talvolta  le  ulcere  della  cornea  acquistano  fungosa  na- 
tura fioche  specialmente  avviene  dietro  un  mal  acconcio 
regime  curativo.  L’ escrescenza  fungosa  sembra  trarre  il 
suo  nutrimento  da’  vasi  della  congiuntiva  ^ donde  può  il 
chirurgo  essere  tratto  ad  inganno,  e credere  aver  che  fare 
con  uno  pterigio.  Tale  accidente  lasciato  a sè,  o non  cura- 
to con  bastevole  attività,  può  produrre  la  perdita  dell’oc- 
chio. La  cura  consiste  nell’  escisione  della  fungosità  del- 
la congiuntiva  per  togliere  coll’ escresenza  i vasi  che  van- 
no a nutrirla.  Cessato  lo  scolo  del  sangue,  che  si  deve  la- 
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sciare  libero,  si  applica  il  nitrato  d’arj^ento  sicché  si  produ- 
ca un’escara^  ripetendone  le  applicazioni  sino  alla  cica- 
trizzazione dell’ulcera  (Scarpa). 

b)  La  perforazione  della  cornea,  che  segue  le  ulcere  pe- 
netranti tutto  lo  spessore  di  tale  membrana,  è da  discerner- 
si da  quella  che  procede  da  rammollimento,  le  più  delle  vol- 
te centrale,  per  processo  infiammatorio  della  medesima , e 
per  inanizione  secondo  le  esperienze  del  Magendie  sugli  ani- 
mali, e le  osservazioni  del  Velpeau  sopra  alcuni  uomini 
assoggettati  a una  dieta  severa  e a molte  evacuazioni  san- 
guigne. 

c)  Le  ulcere  possono  altresì  dar  luogo  alle  fistole  della 

cornea^  le  quali  possono  pure  addivenire  da  ferite,  da  ope- 
razioni chirurgiche,  come. sono  quelle  punture  che  si  pra- 
ticano per  r onice^  per  l’ ìpopio^  per  P idrottalmia,  per  lo 
stqfiloma^  dall’  applicazione  dei  caustici^  dagli  ascessi  della 
cornea.  Le  affezioni  venerea  e scrofolosa  ne  favoriscono  la 
formazione.  Tali  fistole  sono  distinte  in  aperte  o compiute 
e in  cieche  e incompiute,  secondo  che  penetrano  attraver- 
so tutto  lo  spessore  della  cornea  nella  camera  anteriore 
con  uscita  dell’  umor  acqueo,  o per  uno  o più  seni  la  stret- 
ta apertura  esistente  sulla  cornea  fa  strada  tra  le  la- 
mine di  quella  senza  perforarla.  Talora  la  piaga  è callo- 
sa ne’  suoi  margini,  e nel  tragitto  della  sinuosità  in  cui 
mette  e profondasi.  fistole  aperte.^  che  sono  le  vere 

( perchè  le  altre  io  chiamerei  piuttosto  che  fistole  ulcere 
sinuose),  l’uscita  dell’ umor'  acqueo  è alternativa,  e non 
continua , perchè  scemando  tratto  tratto  la  quantità  del 
detto  umore  l’ iride  si  sposta  ed  avanza,  la  cornea  si  ab- 
bassa, i margini  della  piaga  si  avvicinano  ed  agglutinano 
inlìno  a tanto  che  ogni  sfregamento  dell’  occhio  , ed  ogni 
piccolo  moto  li  riapre,  tanto  più  che,  reintegratosi  1’  u- 
mor  acqueo,  la  cornea  ha  riacquistata  la  sua  convessità  ^ 
onde  si  ha  .di  nuovo  lo  slontanamento  dei  margini  della 
piaga,  e lo  scolo  del  fluido. 

Nelle  ulcere  sinuose  della  cornea,  e nelle  stesse  fi- 
stole compiute,  che  abbiano  uno  o più  tragitti  sinuosi  dal- 
l’apertura esterna  aU’interna,  si  discerne  attraverso  la  cor- 
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nea  le  tracce  di  questo  canale  retto  obbliquo  o tortuoso 
che  sia  pel  color  bianco  o bianco  giallastro.  Le  ulcere  si- 
nuose non  somministrano  che  una  lieve  quantità  di  fluido 
puriforme  : mentre  dalla  vera  fistola  esce  1’  umor  acqueo 
in  forma  d’  uno  siero  limpido  più  copioso.  Talora  ci  hanno 
due  aperture.  Così  l’apertura  può  variare  per  la  sede,  e 
trovarsi  alla  parte  superiore.  - In  generale  le  fistole  com- 
piute conducono  all’  esito  delle  perforazioni  della  cornea, 
sebbene  più  lentamente.  Talvolta  però  ne  avviene  la  spon- 
tanea guarigione , ed  è quando  l’ iride  spinto  innanzi  con- 
trae adesioni  all’apertura  esteriore. 

Per  le  ulcere  sinuose  della  cornea  furono  proposte  le 
iniezioni  detersive  e un  po’  irritanti  entro  i seni,  mediante 
sciringa  di  Anello.  Nulla  giovando  tal  mezzo,  si  passa  ad 
incidere  i seni  sopra  una  sottile  tenta  scannellata.  Per  le  fi- 
stole callose  conviene  guardarsi  dai  caustici.  Il  A^oolhouse 
si  serviva  di  un  ago,  simile  al  retto  per  la  cateratta,  mena- 
to in  giro  per  recidere  attorno  la  parte  callosa  (Bertrandi). 
In  tale  operazione,  se  trattasi  di  una  compiuta  fistola,  è d’uo- 
po usar  cautela  affine  di  non  oflendere  l’ iride. 

cl)  Macchie  della  cornea.  Il  Tavernier  ne  forma  due 
classi,  collocando  nella  prima  quelle  opacità  che,  sebbene 
diverse  nel  grado,  tengono  eguale  natura,  e si  curano  col- 
lo stesso  regime,  non  essendo  prodotte  che  da  un  tra- 
sudamento linfatico  più  o meno  profondo  ^ e nella  seconda 
quelle  che  risultano  da  notabile  alterazione  della  cornea,  da 
piaga  e perdita  di  sostanza  della  medesima. 

Alla  prima  classe  appartengono  le  seguenti  specie  : 

i.°  hdi  nuvoletta  (nehula,^  o rephelium) : sfumatura  leg- 
gera, diffusa  e superficiale,  simile  a un  appannamento  nel- 
la cornea,  attraverso  il  quale  si  può  veder  l’iride. 

a.°  La  nube  (oec/iv,  o cegis):  macchia  biancastra  più  in- 
tensa, ma  diffusa  e sfumata,  che  lascia  pure  travedere  l’iri- 
de, ma  più  oscuramente. 

3.“  Valbuggine  o perla:  macchia  irregolare,  affatto  bian- 
ca, del  color  dello  smalto  o della  perla,'  che  non  lascia  ve- 
der l’iride.  Il  suo  centro,  col  tempo,  diviene  oscuro  grigia- 
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stro.  La  sfumatura  all’ intorno  è leggerissima,  e scompare 
più  presto  appena  cessata  la  llogosi. 

f Alla  seconda  classe  spetta  il  Ieuco?ìia,  il  quale  ha  gli 
stessi  caratteri  che  l’ albuggine,  con  più  perdita,  di  sostan- 
za formante  un  infossamento,  co’  dintorni  rilevati^  irrego- 
lari e frastagliati. 

Forse  che  tale  distinzione  non  è perfettamente  esatta, 
perchè  talvolta  anche  V albuggine  è accompagnata  da 
disorganizzazione  alle  sottili  lamine  della  cornea,  eh’ è tut- 
ta inzuppata  d’  un  liquido,  concreto  biancastro,  nè  può  coi 
farmaci  essere  ridotta  allo  stato  normale.  Ma,  a rigore, 
quella  macchia  che  risulta  da  disorganizzazione  delle 
lamine  intermedie  della  cornea,  intatte  le  esterne,  e dal- 
1’  ulcera , come  dicesi , interstiziale^  può  considerarsi  an- 
che questa  per  un  vero  leucoma  : mentre  rimane  che  le  o- 
pacità  spettanti  alla  prima,  classe  non  sono  che  graduazio- 
ni d’uno  stesso  disordine,  cioè  d’un  trasudamento  anoma- 
le, di  linfa  plastica,  bianca,  opaca,  veramente  lattiginosa, 
entro  lo  spe.ssore  della  congiuntiva  spettante  alla  cornea 
nella  nuvoletta^  tra  la  congiuntiva  e la  cornea  nella  nube^ 
traile  più  interne  e profonde  lamine  della  cornea  stessa 
nell’  albuggine. 

Talvolta  colla  macchia  persiste  il  processo  flogistico 
produttore  del  morboso  trasudamento  : alla  nuvoletta  le  più 
delle  volte  si  reca  un  fascio  di  vasi,  derivante  dalla  con- 
giuntiva del  bulbo,  destinato  a nutrirla. 

Oltre  che  non  solo  per  la  profondità  e natura 
loro,  ma  eziandio  per  l’ estensione  e per  la  sede,  posso- 
no variare  le  macchie  stesse  : osservazione  da  non  negli- 
gersi, perchè  rilevante  sì  pel  pronostico  e sì  per  la  cu- 
ra. — Infatti  ora  la  opacità  può  estendersi  a tutta  la 
cornea , della  quale  è interamente  perduta  la  traspa- 
renza; altre  volte  n’ è occupalo  il  solo  centro,  ed  è im- 
pedito o tolto  il  passaggio  de’  raggi,  e turbata  più  o me- 
no gravemente  la  funzione  dell’  occhio,  massime  quando 
l’occhio  è esposto  alla  viva  luce,  perchè  la  pupilla  n’  è più 
ristretta.  Nelle  macchie  eccentriche  la  delta  funzione  può 
rimanere  scevra  d’ alterazione,  sebbene  le  macchie  inferio- 
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ri  possano  turbare  la  visione  più  che  le  superiori:  chè  nel- 
la nostra  positura  verticale  si  guardano  più  gli  oggetti  di 
alto  in  basso,  che  in  altra  direzione  (Monteggia  ). 

Una  specie  di  macchie  diversa  dalle  anzidetto  è V arco 
senile,  che  risiede  presso  la  sclerotica,  e sebbene,  come 
suona  il  nome,  comune  a’ vegliardi,  si  offre  ancora  in  tut- 
te le  altre  età  della  vita.  Comincia  quasi  sempre  alla  par- 
te superiore  della  cornea,  quindi  si  manifesta  alla  parte  in- 
feriore : le  estremità  dei  due  archi  non  si  uniscono  che 
più  tardi.  La  cornea  non  è nè  ispessita  nè  alterata,  ma  so- 
lo opacata.  Io  ho  sott’  occhio  un  giovane,  sui  i5  anni, 
scrofoloso,  affetto  da  lieve  corneite,  in  cui  si  presenta  l’ar- 
co così  detto  senile  specialmente  alla  parte  superiore  della 
circonferenza  della  cornea,  sopra  il  quale  passano  i vasi  che 
dalla  congiuntiva,  varcando  il  confine  di  quella,  si  reca- 
no sopra  la  medesima. 

La  cura  delle  macchie  della  cornea  s’ istituisce  co’me- 
dicaraenti  e con  mezzi  chirurgici.  Conviene  in  primo  luo- 
go aver  riguardo  al  processo  flogistico  produttore  delle 
macchie,  e,  se  persiste,  farsi  innazi  tutto  a curare  il  me- 
desimo co’ mezzi  antiflogistici  e con  que’ rimedi  particola- 
ri che  possono  essere  adattati  all'  indole  di  esso,  scrofo- 
losa reumatica  sifilitica  artritica  ec.  I rimedi  locali  propo- 
sti contro  le  macchie  sono  infiniti,  e qui  poi  domina  molto 
pur  l’empirismo.  Da  alcuni,  mediante  sottile  cannello,  si 
soffia  contro  di  esse  lo  zucchero  in  polvere:  altri  vi  con- 
frica sopra  un  pezzo  di  cipolla.  I rimedii  più  usitati 
e ragionevoli  sono  : 1’  allume,  il  calomelano,  il  bismuto,  il 
vetriolo  bianco,  la  pietra  divina,  il  nitrato  d’argento,  I’ 
iride  fiorentina  ec.  per  farne  colìirii.  Così  può  riescire  u- 
tile  il  fiele  di  bue  da  dodici  grani  a qualche  scrupolo  in 
un’oncia  o un’oncia  e mezza  d’acqua  stillata:  cui  si  può 
aggiungere  la  pietra  divina,  il  borace,  il  miele  rosato,  l’ossi- 
miele  scillitico,  la  mucilaggine  di  semi  di  cotogno  o di 
psilli  ec.  Il  laudano  introdotto  in  sostanza  con  un  pennelli- 
no è mezzo  efficacissimo  per  rischiarare  la  cornea.  Non  è 
poi  dubbio  che  la  scomparsa  delle  macchie  debba  essere  fa- 
vorita dall’uso  interno  dei  così  detti  rimedi  risolventi,  come 
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gli  antimoniali  i mercuriali  le  preparazioni  di  iodio,  seb^ 
bene  in  questi  rimedi,  per  sè  soli,  non  debbasi  porre 
grande  fidanza  : siccome  le  fregagioni  ai  dintorni  degli  oc- 
chi con  tali  sostanze,  specialmente  coll’unguento  rotaria- 
no  avvalorato  dall’  estratto  di  cicuta,  deggiono  giovare  col 
promuovere  la  risoluzione  della  linfa  concreta  trasudata, 
producente  le  macchie. 

I mezzi  chirurgici  proposti  contro  le  macchie  della 
cornea  riescono  ai  seguenti  : 

I.  La  cauterizzazione.  Si  opera  una  specie  di  cau- 
5,  terio  nel  centro  più  opaco  della  macchia  toccandola 
con  pennello  intinto  in  una  pastina  di  pietra  infernale, 
5,  o con  un  pezzetto  solido  della  stessa  pietra.  Quest’  ul- 
„ cera  si  tiene-  aperta  finché  veggasi  scemare  progres- 
„ sivamente  l’opacità  all’intorno,  indi  si  lascia  chiudere, 
„ e se  ne  ripete  un’  altra  se  fa  bisogno  in  altro,  luogo  dei 
„ più  opachi,  evitando  questa  cauterizzazione  dirimpetto 
,,  la  pupilla,  perchè  il  punto  abbruciato  rimane  opaco.  „ 
( Monteggìa  ).  È inutile  il  dire  siccome  tale  mezzo  riesca 
inutile  nelle  macchie  centrali,  in  cui  la  maggior  opacità 
occupi  il  centro  della  cornea. 

a.  Jjescisione  de^ fasci  vascolari  e della  congiuntiva. 
Tali  vasi  varicosi  corrispondono  specialmente  alle  nuvo- 
lette. Il  Richter  consentiva  di  recidere  con  lancetta  o con 
cheratotomo  i vasi  anzidetti  presso  la  cornea,  o anche  in 
due  luoghi  ad  un  tempo,  cioè  con  altro  taglio  lunge  dal- 
la cornea  stessa,  allontanando  poi  collo  stesso  stromento 
tagliente  le  tronche  estremità  de’  vasi  stessi.  Se  questi  rin- 
gonfiassero,  il  detto  autore  consiglia  che  si  ripeta  l’ope- 
razione. Lo  Scarpa  crede  che  sia  meglio  l’ asportare  coi 
vasi  porzione  della  congiuntiva,  sollevandola  colla  molletta, 
ed  escidendola  con  recisione  curvilinea  mediante  le  forbi- 
ci curve.  Tale  operazione  non  serve  che  per  la  nuvoletta. 

3.  La  raschiatura  delle  macchie.  Alcune  donne  soglio- 
no raschiare  le  macchie  con  un  capello,  lo  ho  provato.^ 
dice  il  Monteggia , ultimamente  questo  mezzo  sopra  un 
bambino  leucomatoso.^  facendo  scorrere  sulla  cornea  uno 
o due  capelli  tesi  tra  le  mie  dita.^  e vidi  infatti  con  questo 


venir  via  de*  bei  pezzetti  bianchi^  che  finiva  poi  di  stac- 
care prendendoli  colla  pinzetta^  e sarei  in  tal  modo  riu-- 
scito  a togliere  tutto^  o in  gran  parie  questo  leucoma^  se 
non  avessi  trovata  la  cornea  stessa  ingrossata  o vizia- 
ta di  sta  filoma.  Il  Latta  dice  di  aver  raschiate  con  coltello 
le  macchie  prominenti,  toccandone  il  residuo  con  un  cau- 
stico, ed  essere  così  riuscito  a dissiparle  e farle  svanire. 
Il  Monteggia  crede  che  la  raschiatura  debba  tentarsi  pri- 
ma che  il  leucoma  sia  divenuto  per  antichità  troppo  fitto 
e aderente. 

4-  \jescisione  delle  macchie.  Il  Richter  diceva  che  certe 
macchie  prominenti  si  possono  recidere  colla  forbice,  più  a 
fine  di  scemare  la  opacità,  e togliere  il  difetto  della  pro- 
minenza, che  di  levar  via  veramente  la  macchia.  La  pos- 
sibilità però  di  eseguire  tale  operazione  per  ridonare  la 
trasparenza  alla  cornea  pare  che  sìa  stata  in  qualche  modo 
presentila  dal  nostro  Monteggia.  Nel  cadavere  ( die’  egli) 
(Tun  bambino  avente  un  leucoma  tui'gido  universale  so- 
pra ambedue  le  cornee^  in  conseguenza  della  solita  che- 
mosi  purulenta.^  ho  potuto  levar  via  con  felicità  tutto  il 
coperchio  opaco  delle  cornee  che  rimasero  chiare  ed  in- 
tatte. Questo  era  senza  dubbio  un  leucoma  fatto  da  ingros- 
samento infiammatorio  della  congiuntiva  che  copre  la  cor- 
nea.^  con  aggiunto  stravaso  di  linfa  concrescihile  indurata 
sotto  di  quella  membrana.  Pare  però  che  col  tempo  questo 
coperchio  opaco  si  faccia  più  fitto  e aderente  onde  una 
sìmile  operazione  non  si  dovrebbe  di  molto  ritardare  dopo 
cessata  V infiammazione.  Il  primo  però  a tentare  con  me- 
todo tale  operazione  si  fu  il  sig.  dotlor  Gultz  di  Vienna. 
Ecco  siccome  egli  procedette.  Allontanate  le  palpebre,  in- 
trodusse il  cheratotomo  ambitagliente  del  Rosas  nella  so- 
stanza della  cornea  comprendendo  le  sole  esterne  lamine 
della  medesima,  e facendolo  uscire  dal  punto  diametralmen- 
te opposto  a quello  di  entrata  ^ quindi  escise  il  lembo,  af- 
ferratolo con  pinzetta  di  Bloemer,  mediante  le  forbici  del 
Rosas.  Ha  poi  ripetuta  1’ operazione,  sempre  profondando  I’ 
escisione,  fintantoché  giunse  alle  più  profonde  laminette,  eh’ 
erano  intatte  e trasparenti . Il  professor  Flarer,  che  ha  te- 
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mito  parola  di  questa  operazione  nella  Gazzétta  Medica 
di  Milano  ( Primo  Semestre  pag.  io4)>  dice  che  dopo  un 
mese  s’ è sviluppata  una  cheratitide  con  protrusione  tale 
della  cornea  che  minacciava  di  rompersi.  Co’salassi  e co’ ba- 
gni d’ allumina  agghiacciata  la  flogosi  fu  vinta.  Un  anello 
opaco,  formatosi  dopo  1’  operazione  intorno  il  punto  ope- 
rato^ impedendo  la  secrezione  della  linfa  plastica,  lasciò 
intatta  la  trasparenza  delle  discoperte  lamine  profonde; 
L’ infermo  poteva  vedere  i più  grossi  oggetti  e i colori. 
Le  esperienze  del  Malgaigne  vennero  dappoi  in  conferma  del 
tentativo  dell’oculista  viennese.  Yide  questi  sopra  i cada- 
veri siccome  d’  ordinario  le  macchie  occupino  solo  le  la- 
mine esteriori  della  cornea,  conservandosi  trasparenti  le 
interne.  Dall’altro  canto  le  esperienze  sopra  gli  animali 
dimostrarono  siccome,  disseccando  ne’ medesimi  quasi  la  me- 
tà dello  spessore  della  cornea,  rimanga  sempre  una  cica- 
trice affatto  trasparente.  In  una  prima  operazione  avven- 
negli  piure  che  l’ammalato  esclamasse  che  vedeva.  Mal- 
grado ciò,  non  conviene  nascondere  siccome  talora  l’opa- 
cità si  trovò  inoltrata  alle  più  intime,  e talvolta  a tut- 
te le  lamine  della  cornea:  nel  qual  caso,  se  la  opacità  è 
totale,  venne  proposta  la  cheratoplastica,  se  parziale  la 
pupilla  artifiziale.,  a cui  venne  più  di  recente  sostituita  1’ 
operazione  dello  strabismo  artifiziale. 

5.  C herato-plastica  : innesto  della  coimea.  Di  questa  o- 
perazione  si  pretende  inventore  il  Pellier  nell’  ultimo  se- 
colo. Sembra  però  che  solo  da  i5  anni  abbia  chiamato  a 
sè  l’attenzione  dei  pratici.  Fu  tentata  l’anno  i8a3  dal 
•Moeiner,  l’anno  1824  dal  Raisinger,  da  Drolshazen  il  i854. 
jNe  istituirono  delle  esperienze  sopra  gli  animali  Himly  e 
Bigger.  Negli  anni  i836-37  nccuparono  con  solleci- 

tudine Dieffenbach  e Stilling.  II  loro  esempio  fu  seguito 
da  altri  chirurghi.  L’  anno  1842.  furono  su  tale  proposito 
istituite  delle  esperienze,  in  numero  di  20,  sopra  gli  ani- 
mali dal  dottor  Feldman  ( Gazette  medicale  de  Paris.^ 
num.  5i  pag.  821,  anno  1842)^  dalle  quali  risulta  essere 
il  traspiantamento  della  cornea  un  fenomeno  costante^  man- 
tenersi parziale  una  trasparenza  nella  nuova  cornea  (mol- 


ti  l’avcTano  conseguita  totale);  doversi  estrarre  ia  lente 
cristallina,  se  questa  non  uscisse  spontanea,  perchè  quan- 
do rimanga  non  fa  la  medesima  che  aumentare  la  pienez- 
za del  bulbo,  e la  flogosi,  impedendo  la  cicatrizzazione;  ov- 
vero, se  pur  questa  intervenga,  si  rende  opaca  e toglie  la 
vista,  Wanzer,  Reisinger,  Walter,  DielFenbach,  Munch  ne 
indicano  vari!  processi.  Si  può  far  la  cucitura  con  ago 
sottile  retto  o leggermente  curvo,  valendosi  d’  un  filo  di 
seta  o d’un  capello. 

Il  primo  processo  per  eseguirla  consìste  nell’escidere 
la  cornea  ammalata,  e surrogarla  con  una  di  vitello  o di 
montone. 

Un  secondo  processo  consiste  nel  passare,  con  sottile  a- 
go,  tre  fili  attraverso  la  cornea  sui  lati  della  macchia,  cir- 
coscriverla con  due  incisioni,  levarla  compresa  in  un  dis- 
se, e chiudere  poi  la  ferita  stringendo  i fili. 

Un  terzo  processo,  ingegnosissimo,  eh’ è del  Dieffen- 
bach,  consiste  nel  praticar  intorno  la  cornea  ammalata,  o 
meglio  nella  congiuntiva,  un  taglio  circolare  incastrandovi 
e innestandovi  la  cornea  d’  un  majale,  e unendola.  Unita 
che  questa  sia  all’  occhio  con  bastevole  connessione  orga- 
nica, mantenendo  la  propria  trasparenza,  si  pratica  nella 
medesima  una  puntura,  attraverso  la  quale  si  toglie  e por- 
ta via  una  porzione  dell’  opacità,  e così  apresi  il  varco  alla 
luce:  tutti  ingegnosi  tentativi,  ma  che  finora  si  riportano 
solo  per  servire  alla  storia  dell’arte. 

6.  Della  pupilla  artifiziale^  operazione  che  serve  per 
altre  malattie  di  cui  cì  occuperemo  più  tardi,  si  terrà  al- 
trove parole. 

7.  I signori  Petrequin,  di 'Lione  e Cunier  di  Bruxel- 
les avevano  pensato  che,  quando  la  parte  centrale  della 
cornea  è divenuta  opaca,  si  sarebbe  potuto  mettere  in  rela- 
zione una  parte  laterale  di  cornea  sana  colla  palpebra,  ope- 
rando uno  strabismo  artijiziale  mediante  la  sezione  di  uno  o 
più  muscoli  dell’occhio  coll’uno  o T altro  dei  processi  che 
accenneremo  in  proposito  dello  strabismo  naturale.  Il  fat- 
to corrispose  al  pensiero.  Questo  tentativo,  praticato  tre  vol- 
te dal  doti.  Gasimiro  Sperino,  fu  coronato  in  tutti  da  felice 
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successo.  Per  conseguire  l’effetto,  sì  deve  sempre  incìdere  il 
muscolo  corrispondente  al  tratto  della  cornea  opacato.,  e op- 
posto a quel  lato  dell’occhio  verso  il  quale  si  vuol  pro- 
durre lo  strabismo. 

e)  Cheratocele,  .Velpeau  ne  ammette  due  specie  : nel- 
l’ una  distrutte  le  lamine  profonde  della  cornea,  cede  questa 
e si  dilata  nelle  superficiali  più  o meno  indebolite^  specie 
descritta  dal  Jùngken,  rarissima.  Nell’altra,  più  comune,  le 
lamine  più  profonde  fanno  portuberanza  al  di  fuori  per 
rottura  delle  superficiali.  Codesta  è,  secondo  Weller,  la  con- 
dizione dello  stafiloma  lucido  della  cornea,  siccome  tosto 
passeremo  a vedere.  II  Leclavè  chiama  cheratocele  un  tu- 
more dotato  dei  seguenti  caratteri.  In  un’ottalmia  ad  am- 
bedue gli  occhi,  più  grave  al  sinistro,  con  molta  iniezione 
della  congiuntiva  e della  sclerotica,  si  p resentava  alla  par- 
te interna  della  cornea  un  piccolo  tumore  semi  trasparen- 
te!, in  corrispondenza  alla  parte  inferiore  della  pupilla.  Os- 
servando la  cornea  dai  lati,  questo  tumoretto,  grande  quan- 
to appena  una  testa  di  spilla,  sormontava  la  superficie.  La 
parte  superiore  dell’iride  era  abbassata  e spìnta  contro  a 
questo  tumore.  La  camera  anteriore  quasi  mancante:  opa- 
cata  quella  porzione  della  cornea  che  attorniava  il  tumore: 
ci  aveva  fotofobia  con  dolori  cefalici  esacerbantisi  alla  sera. 
Fu  tenuto  il  tumoretto  per  un’  ernia  della  membrana  dell’u- 
mor  acqueo.  Il  dott.  Leclavé  curò  tale  tumore  col  promovere 
la  dilatazione  artifiziale  della  pupilla,  mediante  una  fregagio- 
ne con  belladonna  alla  regione  orbitale  da  ripetersi  ogni  due 
ore,  applicando  ad  un  tempo  otto  sanguisughe  alle  regioni 
mastoidee.  Così  il  cheratocele  era  scomparso:  la  camera 
anteriore  ritornata  alla  naturale  ampiezza;  la  guarigione 
conseguitasi  nel  corso  di  i8  giorni.  Il  dott.  Petrequin  de- 
canta come  metodo  di  cura  esclusivo,  in  simile  tumore,  la 
cauterizzazione, 

f)  Stafiloma  della  cornea.  Lo  stafiloma  è un  tumore  ri- 
sultante da  morbosa  e notabile  protuberanza  parziale  o to- 
tale della  cornea  : dissi  notabile,  perchè  un  qualche  grado 
di  protuberanza  della  cornea  manifesta  alcuna  specie  di 
opacità  delia  medesima,  in  ispecie  l’albuggine  quando  la 
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molla  linfa  concreta  separata  traile  lamelle  della  cornea 
rialza  le  più  esterne  e superficiali.  Ne  discernerò  due  specie 
che,  nello  stato  attuale  della  scienza,  deggiono  essere  sepa- 
ratamente considerate^  vale  a dire  lo  stqfiloma  opaco  ed 
il  lucido. 


I.  Stafiloma  opaco. 

Lo  stafiloma  opaco  è parziale  o totale,  secondo  che  oc- 
cupa una  sola  porzione,  centrale  o periferica,  della  cornea, 
o tutta  quanta  tale  membrana.  Secondo  la  forma  e l’e- 
stensione è sferico  o conico.  Quando  molte  piccole  promi- 
nenze o tubercoli  sorgono  dalla  superficie  di  esso,  acquista 
il  nome  di  racemoso. 

Lo  stafiloma  credevasi  effetto  d’impulso  posteriore  del- 
la cornea  operato  dalle  parti  contenute  nell’ occhio,  die- 
tro la  medesima,  cioè  l’ iride,  l’ umor  acqueo,  il  cristallino 
ed  il  vitreo,  i quali,  premendovi  incontro  dal  di  dietro 
all’ innanzi,  l’assottigliano  tutta,  e la  spingono  in  fuori,  e 
la  conformano  in  membrana  cava  contenente  tutte  le  dette 
parti.  Il  Richter,  come  è noto,  ha  confutata  questa  idea 
ammettendo  un  reale  ingrossamento  della  cornea  il  quale 
la  faccia  protuberare  non  solo  alla  superficie,  ma  anche 
verso  il  di  dentro  dell’occhio,  sicché  venga  a contatto,  e 
contragga  adesione  coll’iride.  Lo  Scarpa  ammise  che  ci  ab- 
bia prima  l’ ingrossamento  della  cornea,  operante  lo  stafilo- 
ma, che  poi  diviene  ernioso,  e quale  era  ammesso  prima  del 
Richter,  inoltrandosi  in  essa  l’iride,  l’ umor  acqueo  e cri- 
stallino, ed  il  vitreo  in  istato  di  morbosa  fusione  e turge- 
scenza. Scorgesi  da  ciò  che  lo  Scarpa  ammette  ambedue  le 
specie  di  stafiloma,  il  solido  e V ernioso,  sebben  voglia  que- 
st’ultimo sempre  effetto  e successione  del  primo.  Altri  cre- 
dono che  nei  bambini  lo  stafiloma  soglia  essere  solido,  per- 
che in  essi  la  cornea  è assai  spugnosa  e densa,  talché  l’ iride 
ne  .sembri  applicata  alla  faccia  posteriore,  e i vasi  che  uni- 
scono la  medesima  alla  congiuntiva  sono  più  sviluppati  e 
dilatati:  e avvenire  che  dietro  ottalmia  la  stessa  cornea  si 
sviluppi  ed  espanda  in  solido  tumore,  mentre  negli  adul- 
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ti  lo  stafìloma  è sempre  ernioso  (Richerand).  I fatti  da  me 
osservati  mi  rendono  inclinevole  ad  ammettere  in  gene- 
rale la  dottrina  del  Richter  : e la  verità,  in  molti  casi,  di 
quella  dallo  Scarpa,  per  cui  allo  stqfiloma  solido,  die- 
tro la  distensione  e i ripetuti  attacchi  flogistici  del  tumore, 
onde  interviene  l’assottigliamento  l’ammollimentoe  l’ulce- 
razione della  cornea,  succede  Vernioso.  Sono  però  dagli  au- 
tori recati  in  mezzo  degli  esempi  in  cui  lo  stafìloma  ernio- 
so era  primitivo.  «Vidi inconseguenza  d’ipopìo  (dice  il  Mon- 
5?  teggia),  limitato  alla  parte  esterna  della  camera  anteriore,- 
» farsi  uno  stafìloma  ernioso,  e parziale  della  cornea  e della^ 
?5  vicina  sclerotica,  attraverso  alle  quali  membrane  traspa- 
ia riva  porzione  d’iride  e di  coroide  spinte  innanzi  con 
5»  quello  stafìloma,  senza  che  la  cornea  fosse  rotta  per  di 
» fuori,  e solo  per  l’indebolimento  di  queste  membrane  por- 
??  tato  dall’ ipopio.  ?>  Questo  dunque  era  un  vero  stafìlo- 
ma ernioso  di  recente  data,  non  divenuto  tale  col  tempo. 
Una  forma  di  stafìloma  sferico  fu  notato  dal  sig.  Carron  di 
Villard,  in  cui  tutta  la  cornea  si  è ampliata  in  modo  che 
si  trasformò  in  una  pelle  sottile,  distesa  da  un  liquido,  scop- 
piando talora  spontaneamente,  per  riempiersi  di  nuovo  do- 
po la  cicatrizzazione. 

Del  rimanente,  pare  che  tale  forma  ultima  dello  sta- 
filoma,  1’  ernioso,  sia  molto  rara,  e che  ne’  più  dei  casi  ci 
abbia  ammollimento  con  ipertrofìa  della  cornea  per  in- 
fiammazione di  questa,  aumento  di  secrezione  dell’  umor 
acqueo  che  la  distende,  e adesione  di  quella  all’iride  : quin- 
di alla  corneite  si  deve  aggiungere  l’ iritité  o la  flogosi 
della  membrana  dell’  acqueo  per  la  genesi  dello  stafìlo- 
ma. E dunque,  alla  fìne  delle  fini,  lo  stafìloma  opaco 
un  esito  d’ infìammazione,  e quindi  delle  gravi  ottalmie 
esterne  ed  interne,  per  cui  tutte  le  membrane  superfi- 
ciali e profonde  del  globo  s’infiammano,  si  gonfiano,  si 
confondono,  formando  un  tutto  confuso.  Per  lo  stafìloma 
conico  pare  che  l’ infiammazione  debba  giungere  al  som- 
mo di  sua  'violenza  ^ perocché  i vasi  dell’  occhio  appaio- 
no varicosi  e,  sopprimendosi  per  la  stessa  forza  dell’in- 
fiammazione la  secrezione  dell’umore  acqueo,  Incapsula  e 
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la  lente  si  attaccano  all’ uvea,  e si  ha  poco  sviluppo  di  tu- 
more al  di  fuori.  Quando  lo  stafiloma  conico  è parziale, 
protrunde  solo  quella  porzione  centrale,  o periferica  della 
cornea,  che  non  è aderente.  Lo  sviluppo  dello  stafiloma 
sferico  è assai  maggiore  per  l’aumentata  copia  dell’umore 
acqueo  stesso  talché,  di  liscio  e biancastro  ch’era,  si  fa  per 
la  gran  distensione  azzurro.  Poi  crescendo  sempre  giunge  a 
protuberare  tra  le  palpebre  e rovesciarle;  delle  quali  la  con- 
giuntiva esposta  all’aria  si  fa  fungosa:  le  lagrime  poi  vanno 
giù  per  le  guance:  la  distensione  e distrazione  delle  membra- 
ne dell’occhio  portano  dolore  ed  infiammazione  alle  parti 
interne:  le  parli  esterne  del  bulbo  esposte  all’aria  calla  lu- 
ce s’ irritano,  si  diseccano.  L’ occhio  tende  ad  esulcerarsi  e 
rendersi  canceroso  e fungoso. 

I mezzi  cuj'athn  stati  proposti  contro  lo  stafiloma  furo-  • 
no  varii,  e riescono  ai  seguenti  : 

i.°  / caustici.  Se  ne  proposero  varii,  ma  specialmente 
il  burro  d’antimonio  (Janin)  e il  nitrato  d’argento.  Si  pos- 
sono usare  nello  stafiloma  ernioso  con  molto  assottigliamen- 
to delle  lamine  della  cornea,  di  tal  volume  che  le  palpebre 
possono  cuoprirlo. 

2,.®  Paj'acenlesi  della  cornea.  È diretta  tale  operazione  a 
vuotar  l’occhio  dall’umor  acqueo  la  cui  quantità  sia  divenuta 
eccessiva.  Siccome  tale  condizione  non  esiste,  come  vedemmo, 
che  nello  stqfdoma  sferico,  non  punto  nel  conico,  così  egli 
è per  quello  che  devesi  ricorrere  all’operazione,  massima- 
mente se  abbiaci  forte  dolore  e vi  si  aggiunga  distensione 
pel  corpo  ciliare.  La  si  pratica  con  coltello  piramidale  nel- 
l’apice del  tumore.  Producesi  così  una  piaga,  onde  l’umore 
acqueo  esce  libero  e continua  per  alcun  tempo  ad  isgor- 
gare  per  una  vera  fistola,  finché  dura  .la  quale  l’infermo  può 
vedere.  In  un  caso  indicato  dal  prof.  Flarer  [Gazzetta  Me- 
dica di  Milano,  num.  i , pa^.  8)  essendosi  chiusa  la  fistola 
con  nuova  perdita  della  vista,  l’infermo  potette  riacqui- 
starla per  essersi  riaperta  la  membranella  che  chiudeva  il 
foro  fistoloso.  Finalmente,  dietro  ripetute  invasioni  flogisti- 
che la  vista  andò  perduta  interamente. 

Asson.  Voi.  III.  Fase.  XITL  21 
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Vescìsìone  dello  stafiloma:  metodo  di  Celso  preco- 
nizzato dallo  Scarpa^  Si  eseguisce  tale  operazione  pratican- 
do un  taglio  trasversale  a lembo  nel  centro  della  cornea, 
sollevando  con  pinzetta  il  lembo,  e compiendo  colle  forbici, 
circolarmente  l’ escisione  d’  un  lembo  dell’  ampiezza  d’  una 
lenticchia. Si  asporta  così  porzione  dell’iride  inoltratosi  e 
fattosi  aderente  alla  cornea,  vuotasi  per  l’apertura  il  cristal- 
lino, e buona  porzione  del  vitreo:  s’infiamma  l’occhio, 
suppura,  si  vuòta,  avvizzisce.  Tale  metodo  non  è sempre 
sufficiente  per  produrre  nell’occhio  una  suppurazione  baste- 
vole di  vuotarlo  e avvizzirlo.  In  un  caso  mi  è toccato,  per 
conseguire  l’effetto,  di  dover  eccitare  a bella  posta,  nell’oc- 
chio operato  e nella  ferita,  delle  ripetute  irritazioni. 


Osservazione. 


Mi  fu  mostrato  un  fanciullo,  nell’  età  di  sette  anni,  eminente-  * 
mente  scrofoloso,  con  eruzione  crostosa  al  capo,  congiuntivite  e 
corneite  ulcerosa  lieve  ad  un  occhio,  e stafiloma  nell’altro  sorgen- 
te con  larga  base  da  tutta  la  cornea,  e conformato  all’apice  a mo’ 
di  cono  che  protuberava  di  mezzo  alle  palpebre:  il  colore  erane 
bianco  ed  opaco.  Dopo  aver  vinto,  coll’opportuno  regime,  le  altre 
roortose  condizioni,  mi  diedi  a operare  lo  stafiloma.  Trattandosi 
di  fanciullo  inquietissimo,  estremamente  sensibile,  non  parvemi  di 
dover  prescegliere  la  recisione  del  tumore  alla  base,  della  quale 
son  conosciute  in  molti  casi  le  gravi  conseguenze.  Ho  preferito  il 
processo  di  Celso  e dello  Scarpa.  Tanto  era  l’ addensamento  della 
cornea  all’  apice  del  tumore,  che  non  mi  fu  dato  di  penetrare  col 
cheratotomo  oltre  la  cornea  nella  camera  anteriore  , essendo  ri- 
maste intatte  le  più  profonde  lamine  di  quella.  Onde  dovetti  pian- 
tare a maggior  profondità  lo  stromento,  ed  incidere  di  nuovo.  As- 
portai COSI  una  porzione  come  lenticchia  di  tutto  lo  spessore  della 
membrana  al  suo  apice.  Dovetti  più  volle  introdurre  nella  ferita 
r estremità  d’ uno  specillo  elastico  per  eccitare  la  tarda  infiamma- 
zione suppurativa  e,  ad  ogni  introduzione  dello  specillo,  uscivano 
porzioni  degli  umori  acqueo  e vitreo.  Infine  preceduta  dalla  febbre 
la  desiderata  flogosi  si  destò  : cominciò  la  suppurazione  nel  tumore  : 
la  congiuntiva  all’intorno  gonfio  in  tre  turaoretti  che  protuberavano 
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traile  palpebre  ; cadde  mortificata  e fusa  una  porzione  del  tumore 
stafiloinatoso,  uscendo  pure  la  marcia  dal  fondo  dell’occhio,  che  alla 
fine  avvizzito  rientrò  nell’orbita  con  guarigione  dell’  infermo, 

Questa  osservazione,  traile  altre  cose,  conferma  quanto 
di  sopra  io  accennava  intorno  la  solidità  dello  stafilorna  co- 
nico, e l’ ispessimento  nel  medesimo  e ingrossamento  della 
cornea. 

4."  La  recisione  dello  stafilorna  alla  base  è operazione 
pericolosa  per  la  reazione  gagliarda,  la  procidenza  dell’iride 
e della  coroidea  varicosa,  l’emorragia,  le  convulsioni.  Un  caso 
fatale  dietro  tale  operazione  fu  osservato  dallo  Schmidt  e 
citato  dal  Beer.  Il  prof.  Rosas  incide  cosi  la  cornea  con  la  spe- 
ranza di  produrre  una  falsa  cornea  più  sottile  e trasparente 
atta  a lasciar  discernere  gli  oggetti.  Il  prof.  Flarer  stima  pre- 
feribile tale  operazione  nello  stafilorna  totale  della  cornea 
in  alto  grado  d’ipertrofia,  raccomandando  che  il  taglio  debba 
cadere  proprio  sulla  periferia  della  cornea  perchè,  reciden- 
done una  sola  porzione,  risulta  un  foro  troppo  piccolo,  la 
cicatrice  addiviene  poco  solida  per  mancanza  di  reazione, 
si  forma  l’ernia  del  corpo  vitreo  che  impedisce  la  cicatrice 
e la  formazione  della  pseudo-cornea. 

Il  modo,  col  quale  si  opera  l’escisione  di  tutta  la  cornea,  è 
analogo  a quello  onde  si  escide  la  sola  parte  centrale  della 
medesima.  Il  sig.  Carron  de  Villard  adotta  il  seguente  pro- 
cesso. Si  profonda  un  bistorino  curvo  non  bottonato  e tenuto 
in  terza  posizione,  nell’  occhio  alla  parte  esterna,  alla  di- 
stanza di  tre  linee  all’  incirca  dall’  inserzione  della  cornea, 
col  tagliente  rivolto  all’ insù ^ poi,  facendo  descrivere  alla  la- 
ma un  quarto  di  cerchio,  con  un  movimento  di  leva,  si  fa 
uscire  la  punta  verso  il  grande  angolo  a una  distanza  pari  a 
quella  per  cui  è entrata^  quindi  si  abbassa  fortemente  il 
pugno  compiendo  la  sezione  dal  di  dentro  al  di  fuori  ^ men- 
tre si  ritira  la  lama.  Così  l’occhio  si  trova  diviso  in  due  parti 
nel  centro  della  cornea.  Prendendo  allora  i due  lembi  uno 
dopo  l’altro,  colle  pinzette  ad  uncino,  si  escidono  colle  forbici 
curve  nella  loro  faccia  (Velpeau). 
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5. °  IL  setone.  È preferibile  negli  stalìlomi  sferici  senza 
ipertrofia  della  cornea  (Flarer).  Si  opera  infossando  l’ago 
alla  distanza  di  mezza  lìnea  dall’inserzione  della  cornea,  fa- 
cendolo uscire  a uguale  distanza  dal  punto  opposto.  Quindi 
si  annodano  le  due  estremità  del  filo.  Tale  metodo  è poco 
doloroso,  non  porta  gravi  sintomi,  induce  uno  scolo  conti- 
nuo di  umore  acqueo,  e mantiene  una  flogosi  assai  mite  nel 
tumore.  Dopo  tre  settimane  lo  stafiloma  si  appiana  in  guisa 
che  si  può  applicare  l’occhio  artifiziale. 

6. ^  La  pupilla  artifiziale.  La  si  adopera  dal  prof.  Flarer 
nello  stafiloma  incipiente  a larga  base^  in  cui  è d’  uopo  to- 
gliere la  forza  distendente  a tergo,  regolandone  il  processo 
d^  assorbimento  colla  restituzione  della  camera  anteriore, 
e dar  tono  alla  cornea,  inducendovi  una  solida  cicatrice. 
Di  tali  indicazioni  alla  prima,  diretta  a rintegrare  la  came- 
ra anteriore,  si  soddisfa  col  praticare  una  pupilla  artifiziale 
distaccando  l’iride  dalla  cornea  o dal  legamento  cigliare: 
nel  tempo  stesso  si  soddisfa  pure  alla  seconda,  perchè  il  ta- 
glio alla  cornea,  necessario  all’ iridodialisi,  lascia  dietro  sè 
una  solida  cicatrice  (Caimi:  aggiunte  al  Monteggia).  Fui 
testimonio  d’  una  bella  operazione  di  simil  fatta  operata, 
col  più  felice  successo,  dall’  abile  medico  oculista  amico 
mio,  il  dottor  Fario.  Trattavasi  d’ individuo  a cui  aveva, 
mediante  la  pupilla  artifiziale,  ridonata  la  vista  eh’ eravi 
stata  abolita  da  una  macchia  leucomatosa.  Essendo  tale 
individuo  ammalato  di  stafiloma  all’  altr’  occhio,  parziale 
e centrale,  il  dott.  Fario,  dopo  esciso  lo  stafiloma,  distac- 
cò l’ iride  e lo  recise  nel  punto  attinente  alla  parte  dia- 
fana della  cornea,  ed  operò  così  una  pupilla  artifiziale  nel 
sito  corrispondente  a quella  dell’altro  occhio^  il  tutto  col 
migliore -successo. 
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Stafiloma  pellucido  : Stafdoma  conico  : Conicità  della 
cornea:  Keratocono  (Wimer):  Stafiloma  lucido  o tra- 
sparente: Propulsione  conica  (Weller):  Ipercheratosi 
(Himly):  Hipertvophia  corneae  (Adams). 

Con  tutte  le  indicate  denominazioni,  venne  espressa  una 
malattia  per  la  quale  la  cornea,  che  si  fa  prominente  da 
tutta  la  superfìcie,  o in  ispecial  modo  del  centro,  costituen- 
do un  tumore  di  forma  le  più  delle  volte  conica,  conserva  o 
cresce  la  propria  trasparenza.  Il  Pelìier  scrisse  una  rilevan- 
te memoria  intorno  a siffatta  malattia.  Lo  Scarpa  e il  War- 
drop  ne  descrissero  esempii. 

In  quello  addotto  dallo  Scarpa,  trattavasi  di  donna  sui 
35  anni,  cogli  occhi  naturalmente  prbtuberanti,  alla  quale 
si  fece  prominente  al  di  fuori  il  centro  delle  due  cornee  in 
forma  di  coni  appuntati,  i cui  vertici  riflettevano  con  tal 
forza  la  luce  proveniente  da  una  finestra,  a cui  erano  espo- 
sti, che  parevano  due  punti  scintillanti.  Ne’  due  esempii  re- 
cati dal  Wardrop,  l’alterazione  era  limitata  ad  un  solo  oc-’ 
chio.  La  figura  dello  stafiloma  era  conica  in  ambedue,  ed 
osservando  l’occhio  lateralmente  la  punta  del  cono  somiglia- 
va a un  pezzo  di  cristallo  mentre,  riguardandolo  di  prospet- 
to, aveva  un  aspetto  sì  brillante  che  non  lasciava  discernere 
l’iride  nè  la  pupilla. 

E però  da  avvertire  la  forma  conica  non  essere  costan- 
te. In  vero,  in  un  caso  riferito  dall’Adams,  la  maggior  pro- 
minenza riusciva  ai  lati,’  o alla  periferia  della  cornea.  Tra 
per  questo,  e per  ciò  che  anche  lo  stafiloma  opaco,  siccome 
dicemmo,  si  presenta  talvolta  sotto  forma  conica,  riesce 
chiara  l’inesattezza  dell’epiteto  conico,  usato  come  costante 
attributo  dello  stafiloma  pellucido. 

I primi  segni  di  tal  malattia  sono  quelli  della  miopia 
sempre  crescente  : non  ci  ha  sentore  di  dolore.  La  vista  della 
cornea,  resa  più  lucida  e non  ancora  prominente,  può  solo 
dar  credere  che  1’  occhio  sia  un  po’  lagrimoso,  sebbene  cessi 
l’inganno  dal  trovare  mancante  ogni  soprabbondanza  di 
lagrime.  Osservando  1’  occhio  di  profilo  si  scorge,  è vero,  la 
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cornea,  iin  po’  prominente,  ma  nulla  di  più  che  non  si  os- 
servi talvolta  naturalmente  nei  miopi.  Tali  fenomeni  lasce- 
rebbero  per  sé  stessi  in  una  grande  incertezza,  senza  l’appa- 
renza rnagliforme  che  appalesa  il  tessuto  della  cornea,  con 
molta  rassomiglianza  nel  vertice  al  ghiaccio,  tosto  che  lo  si 
riguardi  per  mezzo  di  una  buona  lente  (Fario:  Memoria  sul- 
Vìpercheratosì  nel  Memoriale  della  Medicina  Contempora- 
nea, voi.  I).  Avanzando  poi  il  male,  cresce  tanto  la  miopia 
che  non  ci  ha  lenti  concavo-concave  bastanti  a far  vedere: 
alla  luce  viva  e diretta  1’  occhio  rimane  abbagliato,  cresce 
l’ elevatezza  centrale  della  cornea  : appariscono  delle  zonne 
e liste  colorate,  de’ raggi  screziati  intorno  gli  oggetti,  in 
proporzione  della  crescente  elevatezza  e densità  del  cono, 
dello  stato  magliforme  del  tessuto  della  cornea,  del  grado  di 
luce,  della  distanza  degli  oggetti  medesimi:  poi  si  mette 
della  confusione  nel  discernere  le  forme  e la  posizione  vera 
delle  cose  minute.  Una  signora  sui  3o  anni  affetta  da  tal 
malattia,  poteva  discernere  gli  oggetti  piccoli  alla  distanza 
d’un  pollice,  a un  pollice  e mezzo,  tenendoli  verso  1’  angolo 
esterno  dell’  occhio , ma  con  notabile  sforzo.  Guardando 
fuori  da  un  piccolo  foro  formato  in  una  carta,  discerneva 
gli  oggetti  tenuti  assai  prossimi  all’  occhio,  e leggeva  ; oltre 
a due  pojlici,  la  vista  era  confusa  assai.  Nella  lontananza  di 
pochi  piedi,  non  poteva  giudicare  la  distanza  nè  la  forma 
deir  oggetto.  Quando  guardava  qualche  corpo  luminoso 
lontano,  supponi  una  candela,  la  vedeva  moltiplicata  un 
cinque  o sei  volte,  con  le  imagini  tutte  più  o meno  confuse: 
nè  ci  aveva  specie  di  occhiali  che  le  bastassero  (Wardrop). 
La  cornea  intanto  si  rende  sempre  più  protuberante  e lucida: 
l’apparenza  di  maglia  aumenta  in,  guisa  che  può  scorgersi 
ad  occhio  nudo.  L’apice  del  cono  è appalesato  dal  lucicare, 
e dall’  aspetto  eh’  è proprio  del  cristallo  e del  ghiaccio.  La 
malattia  può  crescere  naturalmente  senza  dolore  senza  al- 
terazione nell’aspetto  dell’iride  e delle  altre  parti  dell’oc- 
chio. Osserva  il  signor  Philipps  che,  quando  il  cono  si  è reso 
compiuto,  di  rado  fa  ulteriori  progressi,  tranne  il  rendersi 
opaco  all’apice.  E di  fatti  anche  il  dottor  Fario,  nella  sopra- 
lodala memori^  osserva  siccome  la  descritta  malattia  possa 
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continuare  per  anni,  e anche  per  tutta  la  vita,  senza  successi- 
vi cangiamenti.  Talvolta  però  il  tumore  s’infiamma,  o so- 
stiene notabili  cangiamenti,  esiti  del  processo  flogistico,  di 
macchie  nebulose  e albuminose,  d’ infiltrazione  e difiTusione 
d’  un  umor  glutinoso  biancastro  pel  tessuto  della  cornea, 
d’esulcerazione  ed  iscoppio  della  medesima. 

Le  cause  occasionali  dell’  ipercheratosi  non  sono  de- 
terminate. V’ha  chi  l’attribuisce  all’applicazione  in  lavori 
minuti  (Middlemore):  altri  alle  smanie  e grida  d’  un  parto 
(Rowley)^  altri  all’esposizione  dell’  occhio  al  chiarore  delle 
muraglie  imbianchite,  della  neve,  del  sole.  Credesi  pure  che 
la  cornea  possa  cedere  ed  acuminarsi  per  1’  opera  troppo 
energica  dei  muscoli  dell’occhio  che  stirino  all’ indietro  la 
sclerotica.  Il  signor  Philipps,  ch’ebbe  occasione  di  osservare 
parecchi  casi  d’  una  siffatta  malattia,  riferisce  di  non  averla 
mai  riscontrata  in  persone  al  dissotto  dei  quattordici  o dei 
sedici  anni.  Li  signori  Flarer  e Fario  osservano  che  tal 
malattia  è propria  degli  scrofolosi^  anzi  1’  ultimo  attri- 
buisce specialmente  al  vizio  scrofoloso  il,  passaggio  del 
male  dallo  stato  ipertrofico  a quello  di  flogosi,  e agli  esiti 
di  questa 

Quanto  alla  genesi  dello  stafiloma  lucido,  insorse  la 
questione  medesima  che  già  abbiamo  noverato  per  l’ opaco. 
Alcuni  ammisero  l’assottigliamento  della  cornea  dietro  pres- 
sioni posteriori  (Valson,  Wardrop,  Travers  e Dall’ Acqua); 
onde  il  nome  improprio  derivato  alla  malattia  di  propul- 
sione conica:  altri  invece  ammisero  l’ingrossamento  e vera 
ipertrofia  della  cornea  (Lawrence,  Fario  ec.),  onde  il  nome 
più  appropriato  d'' ipercheratosi.  Il  Weller  crede  che,  in  ta- 
le malattia,  sia  avvenuta  la  rottura  delle  interne  lamine 
della  cornea  con  protuberanza  delle  più  esterne.  Il  dottor 
Fario  però,  con  sode  ragioni  e con  fatti,  si  dà  a confutare 
la  teoria  della  passiva  distensione  della  cornea,  della  im- 
pulsione posteriore,  e quindi  l’ idea  del  Dall’  Acqua  che  fa 
consistere  lo  stafiloma  pellucido  nel  ì'ammollimento  o dimi- 
nuita coesione  e assottigliamento  delle  lamine  centrali  della 
cornea  con  aumento e alterata  qualità  delV  umor  acqueo , 
in  Jòrza  dell  abnorme  nervoso  influsso  de  nervi  ciliari  pr^e- 
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sidi  al  processo  {^egetatwo  delV  occhio  per  cui^  alterati  e 
disordinati  dinamicamente  nella  loro  sfera  vegetativa,  ne 
viene  alterato  il  modo  di  'agire  della  forza  plastica,  e vi- 
ziata V elah citazione  della  miscela  organica. 

Invece,  a parere  del  dottor  Fario,  l’ ipercheratosi  è un 
morboso  vegetamento  della  cornea,  il  quale  crescendo  colla 
lentezza  eh’  è propria  delle  membrane  dotate  di  poca  vita, 
passa  alla  flogosi  ed  agli. esiti  di  questa.  Quindi  stima  egli 
che  la  cornea  s’ ingrossi  nel  primo  periodo  dello  stafiloma, 
ch’è  in  generale  d’ipertrofia  e d’infiammazione  , e si  assot- 
tigli in  quello  degli  esiti  per  ulcerazione  ed  atrofia. 

Il  professore  Flarer,  quantunque  abbia  lo  stafiloma  pel- 
lucido per  un  idrottalmo  unito  a cheratite  parziale  produ-- 
cente  ammollimento  alP  apice  della  cornea  e cedevolezza  di 
questa  alla  pressione  posteriore,  pure  statuisce  che,  in  tale 
stafiloma,  la  cornea  medesima  sia  sempre  ispessita.  ' 

Cura  dello  stafiloma  lucido.  I.  - Coi  rimedii.  - Si  sono 
proposti  varii  mezzi  medicamentosi  locali  in  ispecie  escaro- 
tici per  la  cura  di  tale  affezione  : il  precipitato  rosso,  1’  arse- 
nico, il  burro  d’antimonio,  la  potassa,  1’ allume,  l’infusione 
di  tabacco,  i ferruginosi  per  unzione  e per  collirio,  1’  ap- 
plicazione dei  vescicanti  derivativi  ^ tra  i quali  i drastici. 

Il  metodo  proposto  dal  dottor  Dall’Acqua  consiste  nel- 
l’uso del  nitrato  d’ argento  non  come  escai'otico,  ma  co- 
me stimolo  sufficiente  per  indurre  un  graduato  cangiamen- 
to nella  disposizione  e condizione  organica  della  parte  af- 
fetta. Aggiunge  al  nitrato  d’argento  stesso,  che  costituisce 
il  rimedio  più  cardinale,  il  regime  universale  più  appro- 
priato al  caso,  ed  una  metodica  compressione.  Fu  propo- 
sta pure  l’immersione  continuata  dell’occhio  nel  bagno  fred- 
do. Mezzi  tutti  sono  codesti  non  saprei  dire  se  più  ineffica- 
ci od  incerti. 

II.  Colle  operazioni  chirurgiche  che  sono  le  seguenti  ; 

1. °  L’  abbassamento  della  lente  cristallina  proposto  dal- 
1’  Adams  : operazione  inutile  perchè  nell’  ipercheratosi  la 
superficie  della  cornea  non  soffre  quella  graduata  e sferica 
prominenza  eh’  è propria  dell’  inoltrala  miopia  (Fario). 

2. °  La  paracentesi  della  cornea  per  l’evacuazione  del- 
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l’umor  acqueo.  Usata  una  volta  dal  profess.  Flarer  conti- 
nuando, dietro  particolari  circostanze,  l’  umor  acqueo  ad 
isgorgare,  non  adottata  dal  dott.  Fario,  perchè  non  confor- 
me alla  genesi  per  lui  ammessa  della  malattia. 

3.°  Il  setone  : proposto  con  isperanza  di  buon  successo 
dal  prof.  Flarer,  dietro  i buoni  effetti  della  paracentesi:  mez- 
zo però,  che  dev’essere  inutile  ne’più  de’ casi,  riguardando 
a ciò  che  il  tumor  dello  cornea  non  è operato  dalla  disten- 
sione di  tale  membrana  per  l’eccedente  copia  dell’ umor 
acqueo,  ma  da  morbosa  vegetazione  e ingrossamento  della 
medesima. 

4’^  L’ escisione  dei  varii  tratti  della  cornea.  E questo 
il  metodo  proposto,  e messo  in  opera  con  felicità  di  suc- 
cesso, dal  dott.  Fario;  da  lui  poscia  descritto  nella  precitata 
Memoria  8\x\V  Ipei'cheratosi.  Consiste  nell’ operare  sulla  par- 
te periferica  della  cornea  delle  incisioni  in  forma  di  V,  con 
l’apice  rivolto  alla  periferia  stessa,  asportandone  poi  l’apice. 
Da  ciascuno  de’forami  risultanti  da  tale  asportazione,  conti- 
nua per  alcuni  giorni  ed  isgorgare  l’umor  acqueo.  Si  ripete 
l’operazione  due  o tre  volte,  secondo  l’uopo,  coll’ inter- 
vallo di  otto  giorni,  fintantoché  la  cornea  si  appiana  con- 
servando la  propria  trasparenza.  - Tale  processo  venne  a- 
dottato  di  buon  grado,  con  qualche  modificazione,  dall’illu- 
stre profess.  Riberi:  il  quale,  vista  la  difficoltà  di  praticare 
quella  doppia  incisione  alla  periferia  della  cornea  con  la 
base  al  centro  dell’occhio  senza  ferire  l’iride,  e la  compli- 
cazione del  dover  asportare  da  poi  1’  apice  del  V con  le  for- 
bici, e l’insufficienza  de’varii  strumenti  immaginati  per  fer- 
mar l’  occhio;  in  una  lettera  diretta  allo  stesso  dott.  Fario, 
descrive  il  seguente  processo.  Col  piccolo  uncino  di  Beer, 
che  serve  per  la  corodialisi,  si  afferra  la  cornea  nel  punto  in 
cui  rileva  di  far  l’incisione.  Fattane  passare  fuor  fuori  la 
punta,  col  cheratotomo  tenuto  nella  destra  mano  si  esegui- 
sce la  seconda  incisione  semplice  a poca  distanza  dall’  api- 
ce. Jnfine,  collo  stesso  cheratotomo,  si  recide  l’apice  del 
lembo  già  infilato  con  l’uncino.  Codesta  però  non  è che  una 
modificazione  del  processo  inventato  dal  dott.  Fario,  al  qua- 
le l’illustre  professore  di  Torino  medesimo  accorda  la  prio- 
Asson  Voi.  III.  Fase.  XIIL  ^5 
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rità  Dell’invenzione.  11  profess.  di  Firenze,  invece 

che  un’incisione  a Y,  ne  opera  una  semilunare:  ma  anche 
questa  non  è che  una  modificazione  del  processo  del  dott. 
Farlo,  la  quale  fu  fatta  pubblica  in  un  prospetto  del  prof. 
Biaggi  soprammentovato,  dopo  che  nel  soggiorno  di  lui  qui 
in  Venezia,  lo  stesso  inventore  avevagli  comunicato  in  voce 
il  proprio  metodo. 

Chi  potrebbe  dire  ( aggiunge  il  Biberi  nell’  indicata 
lettera)  fino  a qual  segno  la  cauterizzazione  parziale^  ma 
a tutta  sostanza  della  cornea  col  nitrato  d^  argento,  possa 
sopperire  alP esci s ione  di  un  lembo  triangolare  della  mede-- 
sima  ? 

g)  Ossificazione  della  cornea.  La  cornea  può  acquista- 
re durezza  notabile,  e divenir  sede  d’ incrostazioni  ossee. 
11  prof.  Beer  trovò  in  un  caso  talmente  dura  e ispessita  la 
cornea  da  non  potervi  profondare  un  bistoiino  che  con  i- 
stento.  11  sig.  Richter  d Goettingue  la  trovò  cangiata  in  un’ 
escrescenza  cartilaginosa.  Il  sig.  Walther,  secondo  che  rife- 
sce  il  Wardrop,  possedeva  una  cornea  estratta  ad  un  uo- 
mo sui  fio  anni,  contenente  un  pezzo  osseo  della  lunghezza 
di  tre  linee,  della  larghezza  di  due,  e che  pesava  due  gra- 
ni. Il  mentovato  sig.  Wardrop  riferisce  un  esempio,  in  cui 
tutto  l'occhio  aveva  mutata  forma,  e fattasi  opaca  la  cornea. 
La  macerazione  disvelò  traile  lamine  di  questa  un  pezzo  di 
osso  ovale  duro  liscio  pesante  due  grani:  altro  ne  fu  trova- 
to nella  coroidea  e nella  retina.  Nell’opera  dello  stesso  War- 
drop è fatto  menzione  d’  un  caso  rilevante  stato  osservato 
dalFAnderson.  Trattavasi  d"una  femmina,  in  età  di  5i  anno, 
la  quale  da  quindici  anni  era  caduta  sopra  la  radice  d’un 
albero,  rimanendone  un  occhio  colpito,  quantunque . non 
ferito.  In  quest’  occhio  crasi  formata  una  porzione  di  osso 
nella  sostanza  della  cornea,  o dietro  ad  essa,  che  fu  estratta 
dal  chirurgo.  - Nota  il  Velpeau,  che  tali  incrostazioni  ossee 
s’incontrano  più  di  IVequente  alia  superficie  esterna  della 
membrana  deli’  umor  acqueo.  - Quanto  alla  cura,  non  si 
saprebbe  qual  regime  usar  contro  tali  affezioni,  se  non  fos- 
se l’estrazione  delle  ossee  incrostazioni,  quando  sono  rimo- 
vibili e staccate,  e l’ asportazione  della  cornea,  quando  ci  a- 
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vesse  proprio  mutazione  di  tutta  la  medesima  in  sostanza 
ossea  cui  si  potrebbe  far  seguire  la  cheralplastica  ^ se  pur 
fosse  questa  operazione  da  poter  ritenere  nella  pratica  del- 
1’  oculistica. 

C.  Affezioni  della  sclerotica  e della  coroidea. 

a)  Stafiloma  di  tali  memhj^ane.  E un  tumore  prodotto 
dall’ipertrofia  o dall’ammollimento  e assottigliamento  del- 
la sclerotica  e da  morboso  sviluppo  della  coroidea,  spe- 
cialmente di  quella  porzione  di  tale  membrana  vascolare 
che  dicesi  il  corpo  ciliai^e  ( stafdoma  del  corpo  ciliare  ). 
E per  lo  meno  inesattezza  non  lieve  il  considerare  lo  sta- 
filoma della  sclerotica  e della  coroidea  per  due  malattie 
separate;  perocché  sempre  vanno  congiunte.  Trattasi  in- 
fatti di  flue  membrane,  di  natura  diverse  tra  loro,  addossa- 
te e legate  di  m(»do  che  la  sclerotica  non  può  protrunde- 
re  senza  che  la  coroidea  la  segua  e protrunda  con  essa  ^ non 
può  assottigliarsi  senza  che,  attraverso  le  diradate  sue  ma- 
glie, non  apparisca  la  coroidea,  nè  può  questa  d’altro  can- 
to svilupparsi  e crescere  morbosamente  senza  che  la  scle- 
rotica ne  èia  spinta  innanzi  e si  assottigli  e appalesi  alla 
vista  la  sottoposta  vascolare  membrana.  In  tale  caso,  se  lo 
aumento  si  faccia  uniformemente  per  tutta  la  periferia  del 
bulbo  oculare,  si  ha  la  cirsottalmia,  o varicosità  dalla  co- 
roide; che,  se  interviene  in  qualche  tratto  parziale,  for- 
masi appunto  lo  stafiloma.  Il  quale  può  eziandio  essere 
prodotto  da  morboso  e parziale  sviluppo  del  corpo  vitreo, 
che  faccia  protuberare  nel  punto  corrispondente  le  mem- 
brane e produca  il  tumore  il  quale,  comunque  si  produ- 
ca, è talora  riducibile,  come  ho  veduto  mediante  la  pres- 
sione, di  varia  ampiezza  e figura,  di  colore  biancastro,  ma- 
dreporaceo  o azzurrastro,  coperto  di  vene  varicose  e si- 
nuose che  può,  chi  non  vi  ponga  attenzione,  quando  le  pal- 
pebre sieno  chiuse,  mentire  nel  suo  principio  un  tumore 
delle  medesime  : errore  che  cessa  tosto  che  si  aprano  co- 
desti  veli  membranosi.  Tale  tumore  può  essere  costituito 
da  vari  piccoli  nodi  di  color  azzurrastro  circondati  da  zon- 
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na  madreporacea  duri  e poco  voluminosi  a principio^  più 
grossi  e molli  da  poi  e riducibili  ( stafiloma  racemoso  f. 
o presentandosi  dapprima  in  forma  di  piccolo  nodo  madre  - 
poraceo  circondante  la  cornea  ( stafìloma  cutaneo  del  sig. 
Carron  di  Yillard),  crescere  di  volume  e.  divenir  azzurro,  ol- 
frire  dei  rialzi  circolari  che  gli  danno  in  qualche  guisa  il 
sembiante  del  cieco  intestino  ( stajiloma  della  coroide'^  del 
corpo  ciliare,  ernia  della  coroide).  Quando  il  tumore  di- 
mori alla  parte  esterna  dell’occhio,  dietro  ferita  della 
sclerotica  nell’operazione  della  sderoticonissi,  prende  il  no- 
me di  stafiloma  laterale.  Lo  stafdoma  posteriore,  varietà 
meno  rara  forse  che  non  si  creda,  è difficile  a conoscere  e 
può  essere  confuso  coll’  idropisia  posteriore  dell’occhio,  o 
con  qualche  tumore  entrorbitale,  dappoiché  la  parte  an- 
teriore della  sclerotica  è in  istato  naturale.  Le  cagioni  oc- 
casionali dello  stafiloma  siffatto  sono  traumatiche,  operanti 
meccanicamente  sui  tessuti  componenti  l’occhio:  ovvero  è 
il  prodotto  delle  congestioni  e infiammazioni  interne  e pro- 
fonde dell’occhio  stesso,  siccome  sono  la  coroitide,  la  cirso- 
talmia,  la  collezione  di  qualche  fluido  tra  là  coroide  e la 
sclerotica  : le  quali  ultime  cagioni  sono  esclusive  per  lo 
stafiloma  posteriore.  Talora  si  sviluppa  senza  determina- 
ta cagione.  Il  tumore,  di  che  si  tratta,  può  rimanere  per 
un  tempo  più  o meno  prolungato  indolente  e stazionario. 
In  molti  casi  però,  se  non  è arrestato  in  corso,  si  dirada 
e svanisce  il  tessuto  della  sclerotica  uscendone,  al  luogo 
dell’ affezione,  una  specie  di  membrana  trasparente.  Spes- 
so ancora  se  ne  impadronisce  l’ infiammazione,  con  dolori 
più  o meno  vivi,  rottura  del  tumore,,  emorragie,  degene- 
razione cancerosa.  Siccome  poi  nel  tumore  è compresa  la 
coroidea , la  pupilla  ne  viene  stirata,  ora  si  allarga  ora 
si  restringe,  si  fa  immobile  per  la  secrezione  di  false  mem- 
brane con  turbagione,  e talvolta  abolizione  della  vista. 

L’accidente  riferito  dal  Rap  di  una  sanguisuga  che, 
avendo  ferito  per  isbaglio  uno  stafiloma  del  corpo  ciliare, 
produsse  emorragia  ravvizzamento  del  tumore,  fece  imagi- 
nare  a qualche  chirurgo  di  tentarne  la  guarigione  mediante 
la  puntura  eia  compressione:  mezzi  che  non  riuscirono  traile 
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mani  del  si{5iioi'  di  Carron  di  Yillard.  S’è  tentato^  lalora  (di- 
cesi) con  qualche  successo,  la  cauterizzazione.  Fu  proposta 
V estirpazione  parziale^  mezzo  che  non  opera  la  guarigione 
radicale,  e lascia  una  notabile  deformità.  Quando  la  vista  è 
abolita,  varrebbe  meglio  il  procedere  al  vuolamento  dell’oc- 
chio, promovendone  la  suppurazione,  per  applicar  poi  un 
occhio  arlìfiziale.  Se  lo  stafdoma  è posteriore,  e addivenuto 
a molto  sviluppo,  è mestieri  aver  ricorso  all’  estirpazione 
dell’occhio. 

b)  Procidenza  della  coroìdea.  Consìste  in  un  tumore 
formato  da  porzione  della  coroidea  che  protubera  al  di 
fuori  attraverso  una  lesione  nella  continuità  della  sclero- 
tica. Può  essere  in  primo  luogo  effetto  del  sommo  assotti- 
gliamento di  quest’ultima  per  processo  morboso  dell’  occhio 
e quindi,  in  certo  modo,  un  seguilo  dello  stafiloma  sopra 
indicato.  Eccone  un  esempio. 

Osservazione  XIX. 

Santa  Crosera  di  Cliioggia,  in  età  d’anni  34,  fa  soggetta,  co- 
ni’ ella  dichiarò,  a varie  affezioni  flogistiche  al  capo,  e ad  insulti 
d’angina.  Da  indi  le  mestruazioni  presero  a farsele  scarse,  che  pri- 
ma fluivano  regolatissime.  Cominciò  il  suo  male  da  dolore  alla 
parte  esterna  dell’  occhio  sinistro  con  graduato  oscuramento  alla 
vista.  Quivi,  quando  si  presentò  nello  spedale,  si  vedeva  una  specie 
di  macchia  rilevata,  di  color  azzurro  carico,  prodotta  dalla  coroi- 
dea morbosamente  oscurata  in  tal  sito  a segno  di  comparire  attra- 
verso il  diradato  tessuto  della  sclerotica.  La  pupilla  era  dilatata, 
poco  mobile  : il  fondo  dell’  occhio  si  ve.deva  opacato.  Sopra  la 
congiuntiva  scorreva  un  pennello  di  vasi  varicosi  iniettatissimi. 
Feci  eseguire  alcune  fregagioni  con  pomata  rotariana  al  sopracci- 
glio : ad  uso  interno,  somministrai  le  polveri  drastiche,  di  calome- 
lano e diagridio  : quindi  prescrissi  la  soluzione  con  idrojodato  di 
potassa.  Avendo  io  intanto  abbandonato  lo  spedale,  rividi  1’  infer- 
ma dopo  due  mesi.  La  ritrovai  guarita  dall’  occhio  sinistro. 
Ma  la  malattia  crasi  pur  messa  nel  destro  incominciando  «da  dolori 
c pungimenti  gravissimi.  Si  scorgeva  sotto  la  cornea  una  prociden- 
za della  membrana  vascolare  formante  un  tumore  coperto  appena- 
dalla  congiuntiva:  chè  la  continuità  della  sclerotica  era  già  lesa. 
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Il  segmento  inferiore  dell’ iride  era  stirato  in  l)asso  : annebbiata 
la  cornea:  la  pupilla  immobile,  opaco  il  fondo  dell’  occliio.  Nella 
metà  esterna  del  globo  oculare  si  vedeva  la  congiuntiva  rialzata 
per  infiltrazione  sierosa,  o edema,  del  sottoposto  cellulare  tessuto. 
La  pupilla  immobile.  La  donna  non  volle  sottoporsi  ad  alcuna  cura. 

Nell’occhio  sinistro  trattavasi  dunque  di  varicosità  par- 
ziale della  coroidea,  che  appariva  al  difuori  attraverso  il 
continuo  ma  assottigliato  tessuto  della  sclerotica:  ma  nel 
destro  la  malattia  era  pervenuta  a piu  inoltrato  grado  dap- 
poiché, per  la  interrotta  continuità  della  sclerotica,  la 
membrana  vascolare  erasi  fatta  strada  al  disotto  della  con- 
giuntiva. 

In  secondo  luogo  la  procidenza  della  coroidea  può  es- 
sere l’elFetto  di  ferita  all’occhio  stesso. 

Eccone  un  esempio. 

. Osservazione  XX. 


Mentre  un  giovine  robusto  apriva  una  bottiglia  di  birra  assai 
fermentata,  questa  si  ruppe  in  più  frammenti:  uno  de’  quali  porta 
ferita  leggera  ad  uno  de’  lati  del  naso,  ma  grave  nell’  occhio  cor- 
rispondente, alla  metà  inferiore  e parte  interna  di  questo,  compren- 
dendo la  congiuntiva  e la  sclerotica  con  procidenza,  attraverso  di 
qu’este,  della  coroidea. ‘Insorse  un’infiammazione  gagliardissima  al- 
r occhio,  che  pervenne  al  grado  da  portare  delirio  e frenesia.  Il 
chirurgo,  al  quale  aveva  fatto  ricorso  subito  Tammalato,  erasi  dato 
combattere  il  male  con  ripetuti  e copiosi  salassi.  Quando  mi  fu 
mostrato  l’ infermo,  la  cornea  era  offuscata,  la  pupilla  tanto  stirata 
all’  ingiù  dalla  procidentè  coroidea,  che  n’  era  scomparso  il  margi- 
ne inferiore.  La  lente  cristallina  era  stata  spostata  aneli’  essa,  dap- 
poiché, insieme  alla  porzione  precidente  della  coroidea,  la  si  ve- 
deva stirata  al  di  fuori  della  ferita.  L’  infermo  accusava  dolori 
gravissimi  all’  occhio  e alle  tempie.  La  malattia  fini  colla  suppura- 
zione del  globo  dell’occhio. 

c)  Cirsoltalmia  [varicosità  della  coroidea).  Abbiamo 
già  definito  la  cirsoltalmia.,  per  lo  stato  vari  coso  della  co- 
roidea. 
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Nei  più  leggeri  gradi  apparisce  per  qiialclìe  maggior 
sviluppo  del  globo  dell’occhio,  e pel  colore  azzurro  della 
sclerotica  il  cui  tessuto  diradato  per  la  distensione  lascia 
vedere  i gonfii  vasi  componenti  la  coroidea.  Talvolta  que- 
sto colore  azzurro  non  è cosi  uniformemente  diffuso  a tutto 
il  globo,  ma  è intermezzato  da  tratti  più  bianchi,  ne’quali  la 
coroidea  trovasi  in  istato  normale.  La  congiuntiva  è più  o 
meno  iniettata  : la  consistenza  delT  occhio,  esplorata  attra- 
verso le  palpebre,  apparisce  al  tatto  più  o meno  accresciu- 
ta. L’infermo  accusa  dolori,  stringimenti  a’  bulbi  che  si  pro- 
pagano al  sopracciglio,  al  naso,  alla  testa,  alle  guance:  la 
vista  n’  è oscurata  di  un  qualche  grado.  Tali  ultimi-  feno- 
meni appariscono  talora  in  modo  ricorrente.  - Lfna  siffatta 
condizione  io  veggo  frequente  nelle  femmine  amenorroiehe, 
o scarse  de’ flussi  mensili,  e in  quelli  che  soffrono  affezioni 
a que’visceri  addominali,  che  più  sono  in  attinenza  col  si- 
stema venoso.  L’applicazione  delle  sanguisughe  pui  o meno 
ripetute  all’ano,  alle  pudende,  ai  dintorni  dell’  occhio,  il  sa- 
lasso al  piede,  i purgativi  rimedii  salini  e drastici,  giovano  a 
mitigare  o curare  tal  malattia,  che  riesce  aitine  ad  uno  sta- 
to congestivo  dell’occhio  e proprio  della  membrana  coroi- 
dea. Nelle  femmine  scarse,  o mancanti  delle  mestruazioni, 
giova  la  tintura  di  jodio,  ovvero  l’amministrazione  dei  ri- 
medii marziali.  Soprattutto  è da  raccomandarsi  Tallontana- 
mento  da  ogni  esercizio  cogli ‘occhi. 

Talvolta  però  la  malattia  si  presenta  in  grado  mag- 
giore, e rilevantissimo.  Yuolsi  allora  le  più  delle  volte  effet- 
to della  coroite.  Il  globo  dell’occhio  in  tal  caso  aumenta  as- 
sai in  volume,  e prende  forma  conoide.  Tanta  n’è  l’ampiezza 
che  si  muove  con  difficoltà.  La  vista  si  affievolisce  , fino  a 
perdersi  affatto.  La  congiuntiva  e la  sclerotica  sono  serpeg- 
giate dai  vasi  varicosi  molto  sviluppati,  tinti  in  brunastro. 
La  varìcosità  profonda  della  coroidea  è massima  : tale  che 
ne  risultano  alla  superficie  del  globo  dell’  occhio  delle  ele- 
vatezze ed  ineguaglianze  prodotte  dallo  sviluppo  dei  coroi- 
dali  eh’ hanno  assottigliato,  nei  punti  corrispondenti,  e 
smagliato  il  tessuto  della  sclerotica,  intermezzate  da  avval- 
tainenti  che  corrispondono  alle  fibre  della  sclerotica  che 
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hanno  più  resistito  alla  distensione.  I vasi  dell’  iride  sono 
anch’ essi  ampliati  : la  pupilla  immobile  dilatata  angolosa* 
la  cornea  oscurata,  serpeggiata  da  molti  piccoli  vasi,  I do- 
lori sono  atroci.  La  malattìa  può  aver  corso  lento  e sta- 
zionario: ma  presto  o tardi  prendendo  avviamento  avviene 
che  il  globo  dell’occhio,  sommamente  disteso,  si  rompa 
spontaneo  con  abbondevole  emorragia,  ulcerazione  del  bul- 
bo, prominenza  dei  bottoni  carnosi,  nerastri,  sanguinanti  al 
più  lieve  tocco,  dolori  estremi,  degenerazione  cancerosa. 
Innanzi  che  pervenga  la  malattia  a questi  gradi  estremi , 
le  sottrazioni  sanguigne  generali  e locali,  la  dieta  rigoro- 
sissima,-la  segala  cornuta,  il  riposo  assoluto  degli  organi 
affetti,  possono  riuscire  a bene.  Nei  gradi  estremi  non  rima- 
ne da  tentare  che  l’estirpazione  dell’occhio  parziale,  se  non 
è giunta  alle  ultime  degenerazioni",  o altrimenti  totale  e 
compiuta. 

d)  Idropisìa  della  coroidea.  Così  si  chiama  una  colle- 
zione sierosa  che  avvenga  ora  tra  la  sclerotica  e la  coroi- 
dea, ora  tra  questa  e la  retina:  ora  tra  l’uno  e Faltro  spazio 
ad  un  tempo.  Scorgesi,  dietro  a ciò,  trattarsi  piuttosto  di 
malattia  del  tessuto  cellulare  sotto  scleroticale  ò sottocoroida- 
le  che  propriamente  della  coroidea.  Può  essere  tale  idropisia 
diffusa  [edema).,  o circoscritta,  e cistica:  occupare  la  parte  an- 
teriore o la  posteriore.  Può  derivare  da  tutte  le  cause  pro- 
ducenti idrope,  e in  particolare  V idrottalmia  : le  più  delle 
volte  è effetto  della  corolle.  I sintomi  in  generale*  (perchè 
sarebbe  diffìcile  statuire  quelli  che  differenziano  tutte  le  in- 
dicate differenze  anatomiche)  di  tale  idrope  sono  i seguen- 
ti : La  vista  s’ indebolisce  per  gradi,  si  dilata  la  pupilla,  ci 
ha  impedimento,  qualche  grado  di  tensione  all’occhio,  alcuni 
leggeri  dolori.  Fino  qui  nulla  apparisce  al  di  fuori,  nè  si 
sa  a che  attribuire  i detti  fenomeni.  Ma,  dopo  un  tempo 
più  o meno  lungo,  cresce  il  volume  dell’  occhio,  la  sclero- 
tica si  distende,  cresce  in  ampiezza,  prende  colore  azzurra- 
stro. Il  tumore  è coperto  da  vasi  varicosi  ^ i dolori  talvol- 
ta atroci,  s’ irradiano  all’  orbita.  La  vista  è abolita.  Dietro 
la  pupilla  si  scorge  un  corpo  opaco,  ch’èia  retina  priva  di 
trasparenza,  e spinta  innanzi  dal  liquido. 
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Per  la  cura,  il  Velpeau,  dalle  cui  Lezioni  orali  ho  tratto 
le  esposte  cose  sull’ idrope  della  coroidea,  suggerisce  la  pun- 
tura del  tumore,  mediante  la  quale  il  Ware  ha  ottenuto  da 
un  giorno  all’altro  la  guarigione  in  un  infermo:  altrimenti  e- 
gli  crede  che  debbasi  operare  V estirpazione  parziale  deWoc^ 
chio-^e  l’applicazione  di  un  occhio  artificiale. 

Io  però  credo  che  non  si  debba  rinunziare  affatto  ai 
rimedii,  che  giovano  per  le  altre  idropisie,  soprattutto  ai 
mercuriali , e tra  questi  al  calomelano,  ad  alte  dosi  per  boc- 
ca in  polvere,  ovvero  in  pillole,  unito  all’estratto  di  cicu- 
ta , alle  fregagioni  con  questo  preparato , o alla  pómata 
rotariana  ai  dintorni  dell’occhio,  ai  vescicanti  alle  soprac- 
ciglie  e ad  altro  più  attivo  tra  i mezzi  rivellenti.  I rimedii 
però  indicali  potrebbero  riuscire  inutili  se  o il  liquido  rac- 
colto,o il  processo  produttore  del  medesimo,  avesse  distrutto 
o alterato  gagliardamente  la  tessitura  delle  tenui  e deli- 
cate membrane  tra  le  quali  s’  è intervenuto.  Conosco  alcuni 
casi  di  cqroite  , che  furono  rapidissimamente  seguiti  dal- 
Tamaurosi,  per  trasudamento  sieroso  o linfatico,  o per  pseu- 
dorganizzazione  nel  tessuto  cellulare  interposto  alla  coroi- 
dea e alla  retina.  Da  questo  lato,  la  flogosi  prevalente 
alla  superficie  interna  della  coroide  riuscir  deve  assai  più 
grave  e pericolosa  di  quella  che  prevalga  alla  superficie 
esterna  o scleroticale.  E chi  sa  quante  volte  alcune  pretese 
amaurosi  derivino  da  somiglianti  esiti  delle  lente  coroiti- 
di  ? Scorgesi  bene  da  questo,  siccome  1’  ottalmologia,  mal- 
grado i molti  suoi  progredimenti  che  noi  abbiamo  fin  qui 
procurato  almeno  delineare,  abbisogni  ancora  di  molti  stu- 
dii  ed  osservazioni,  e lasci  libero  tuttavia  a’  suoi  coltivatori 
un  vasto  campo  ove  profondare  le  ricerche  per  aggiungere 
quella  perfezione,  di  che  può  essere  tale  scienza  suscettibile. 

D.  Affezioni  delV  ìride. 

Le  malattie  dell’iride  sono  oggimaì  conosciute  meglio  che 
in  addietro,  dopo  i bei  lavori  anatomico-fisiologici  dei  mo- 
derni intorno  a tale  membrana,  in  ispezie  degl’italiani  Fario 
e Grimelli.il  dott.  Fario, combattendo  l’opinione  del  Maunoir 
Asson.  Foh  ìli.  Fase.  XIII.  26 


circa  rinfliieaza  di  vere  fibre  muscolari  autagonistiche,  costi- 
tuenti la  tessitura  dell’  iride,  sopra  i movimenti  di  stringi- 
mento e dilatazione  della  pupilla,  dimostrò  a tutta  eviden- 
za la  struttura  vascolare  dell’  iride,  attribuendo  a turgori  e 
rilassamenti  angiologici  i movimenti  indicati.  Le  osserva-, 
zioni  anatomiche,  e le  iniezioni  finissime  istituite  a Modena  > 
dagl’illustri  professori  Grimelli  e Generali,  confermarono 
le  belle  vedute  del  veneziano  oculista.  La  disposizione  de^ 
varii  elementi  anatomici,  vasi,  tessuto  cellulare  e nervi,  che 
compongono  l’iride,  le  attinenze  anatomico  - fisiologiche 
che  ha  questo  con  tutti  i tessuti  deU’occhio,  l’antagonismo 
d’espansione  e di  stringimento  vascolare  tra  V iride  e la  co- 
roide, e il  perchè  di  questo,  le  funzioni  fisiologiche  di  quel- 
lo, che  riescono  alla  sua  nutrizione  e secrezioni,  al  turgore 
angiologico,  all’azione  nervea,  all’uffizio  diottrico  e catottri- 
co,  infine  1’ applicazione  di  queste  ed  altre  considerazioni 
anatomico -fisiologiche  alla,  patologia  generale  e speciale 
dell’iride,  sono  argomenti  cui  il  professor- Grimelli  assai 
minutamente  sviluppò  in  alcune  lettere  indiritte  al  dottor 
Fario,  e pubblicate  in  varii  fascicoli  del  Memoriale  della 
Medicina  contemporanea.  I lavori  sull’  iride  del  professore 
Grimelli  deggiono  essere  segnati  nella  storia  de’  più  recenti 
progressi  dell’oculistica,  perchè  servono  a chiarire  parecchi 
punti  spettanti  alla  medesima.  Ma  noi  dobbiamo  solo  pro- 
fittarne trattando,  siccome  pratici,  per  singolo  le  varie  affe- 
zioni dell’  anzidetta  vascolare  membrana,  parte  nobilissima 
e rilevante  dell’organo  della  visione. 

a)  Mancanza  congenita  delV  iride  (irideremia).  È da 
lunga  pezza  posta  in  dubbio  1’  esistenza  di  tale  imperfezio- 
ne : nè  intorno  a ciò  i moderni  anatomici  sono  d’  accordo 
per  ancora.  Lo  stesso  professoi*e  Grimelli  non  ammette,  o si 
mostra  poco  inchinevole  ad  animettere,  un’assoluta  man- 
canza dell’iride  rimanendo  la  visione.  Egli  crede  che  i pun- 
ti opachi  sopra  la  lente  notati  nel  caso  addotto  dal  La-u  ren- 
ce  sieno  rudimenti  dell’iride.  Si  posseggono  però  dell§  re- 
centi osservazioni  da  cui  pare  che  tale  difetto  non  si  possa 
mettere  in  dubbio.  Era  associato  a mancanza  congenita 
della  coroide  e della  retina  nel  caso  descritto  da  Rluiskosh. 
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ÌSgì  casi  riferiti  dal  signor  Ammon  avevaci  il  color  azzurro 
della  sclerotica,  la  mancanza  delle  ciglia,  e la  cateratta 
oapsulare.  In  due  de’ casi  riteriti  da  Luzardi  ci  aveva  la  ca- 
teratta capsulare,  nel  terzo  la  centrale.  Anche  nel  caso  de- 
scritto dal  Baratta,  in  cui  tale  difetto  era  ad  amhedue|gli 
occhi,  ci  aveva  la  cateratta  capsulare.  Lo  Dzondi  lo  vide  con- 
giunto a leucomi  della  cornea.  Nel  caso  riferito  dal  dott.Poe- 
nitz  esisteva  pure  il  difetto  in  ambedue  gli  occhi,  ma  non  a- 
vevaci  che  in  uno  la  cateratta,  che  venne  operala  con  succes- 
so. Quanto  a visione,  non  avevaci  altro  difetto  tranne  la 
sensibilità  alla  luce.  Il  signor  Hentzchel  vide  tale  imperfe- 
zione in  tre  sorelle  (Velpeau:  Lezioni  orali).  De’due  casi  ri- 
feriti dal  Yelpeau  medesimo,  l’uno  era  certamente  di  man- 
canza incompiuta  dell’  iride,  perchè  si  vedeva  una  specie  di 
anello,  anzi  di  rombo  frangiato,  al  luogo  della  grande 
circonferenza  dell’  ìride.  E pare  che  fosse  anche  l’altro, 
perchè  in  ambedue  si  scorgeva  una  specie  di  coloboma 
dell’iride,  nell’uno  alla  parte  inferiore,  neU’altro  alla  par- 
te interna.  Nel  caso  d’ irideremia  riferito  dal  signor  Pe- 
trequin  , si^associava  pure  la  cateratta  ed  il  blefarospa- 
smo. Anche  nei  quattro  casi  osservati  dal  professor  Roux 
esisteva,  secondo  che  riferisce  il  signor  Focahcn  , la  ca- 
teratta. Infine  un  caso  ben  confermato  di  mancanza  com- 
piuta dell’iride  è quello  riferito  dal  dottor  France  di  Lon- 
<lra  (Vedi  nel  giornale  per  servire  ai  progressi  della  pa~ 
tologia  ec.^  il  bollettino  chirurgico,  oUalniologico^  tocolo- 
gico  del  dottor  Cappelletti,  giugno  1842,  pag.  701).  Trat- 
tasi qui  di  una  giovane,  che  venne  consultare  il  dottor 
France  per  lieve  congiuntivite  : affezione  da  lei  qualche 
volta  patita  fino  dall’  infanzia.  Non  soffriva  dolore  che  al- 
r impressione  de’  raggi  solari  : il  perché  cercava  solo  la 
mezza  luce,  nè  vedeva  che  alla  distanza  di  uno  0 due  piedi. 
Le  palpebre  erano  le  più  volte  socchiuse:  locchè  facevaia 
apparire  affetta  da  leggero  entropio  giunto  a poco  svilup- 
po delle  ciglia.  Ambedue  i globi  oculari  erano  affetti  da 
continuo  movimento  oscillatorio  in  direzione  orizzontale  , 
associato  a spasmo  dell’orbicolare : scemata  la  facoltà  d’in- 
dirizzare l’occhio  ad  un  oggetto,  specialmente  posto  in 
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alto  o in  basso  : lieve  opacamento  alle  due  còrnee , esitò 
delle  flogosi  leggere  ripetute:  color  plumbeo  della  sclero- 
tica: piccola  opacità  centrica  nella  capsula  posteriore  della 
lente  spettante  all’occhio  destro  : un  po’ maggiore  P opacità 
del  sinistro  II  di  dentro  deU’occhio  offeriva  un  color  nero 
uniforme.  Dietro  un  esame  il  più  scrupoloso  e minuto, 
non  fu  possibile  scorgere  la  più  lieve  traccia  dell’iride. . . 
Infatti,  guardando  obhliquamente  nel  fondo  dell’occhio,  si 
osservava  palesemente  il  punto  opaco  della  capsula , e si 
continuava  a vederlo  anche  ponendosi  obbliquamente  di 
modo  che  la  circonferenza  della  cornea  si  frapponesse  tra 
l’occhio  osservatore  e l’iride:  prova  evidente  che  non  esi- 
steva alcun  corpo  tra  la  cornea  e la  cateratta. 

La  conoscenza  della  funzione  dell’iride  può  condurre  a 
qualche  provvedimento  diretto  a sopperirne  alla  mancanza. 
Il  sig.  France  statuisce  che  l’iride  abbia  per  funzione  i.°  di 
scemare  la  troppa  quantità  dei  raggi  luminosi  penetranti 
r occhio  ^ 2.°  d’ impedire  la  confusione  della  vista  che  risul- 
terebbe dall’ingresso  nell’occhio  de’ raggi  obbliqui^  3.“  di  a- 
dattare  la  vista  alle  varie  distanze.  La  prima  flelle  indicate 
funzioni  può  venire  sopperita  mediante  ì’  avvicinamento 
delle  palpebre.  Tanto  poi  la  medesima  che  la  seconda,  può 
essere  surroggata,  per  un  meccanismo  pro,;osto  dallo  stesso 
sig.  France,  che  consiste  in  due  vetri  opachi  proveduti  nel 
loro  centro  d’un  punto  rotondo  trasparente,  del  diametro 
d’una  pupilla  comune. 

La  cateratta , onde  ne’  più  de’  casi  è complicata  tale 
mancanza  dell’iride,  attribuita  ad  una  capsulite  per  l’irri- 
tazione dei  troppi  raggi  luminosi  penetranti  1’  occhio,  a 
torto  perchè  aedi’ essa  congenita,  é quindi  procedente  da 
difettoso  sviluppo  delle  y>arti  dell’ occhio,  la  cateratta,  dissi, 
si  opera  coi  noti  metodi  e processi,  in  varii  modi  secondo 
la  varia  sua  specie. 

b)  Le  alterazioni  nel  coloi'e , Può  l’  iride  offerire  vari 
punti  o tratti  diversamente  colorati  : talora  una  metà  dello 
stesso  iride  presenta  un  colore  diverso  dall’altra;  o tale  diver- 
sità nel  colorito  accade  osservare  nell’  iride  d’ un  occhio  da 
quello  dell’altro.  Talora  vi  si  osservano  delle  sembianze 
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tli  segni,  lettere,  o intere  parole.  Tutte  queste  modificazio- 
ni di  colore  possono  essere  naturali  congenite  da  discerner- 
si da  quelle  malattie  le  quali  dipendono  da  morboso  trasu- 
damento, o da  pervertita  nutrizione  del  tessuto  irideo  , e 
sono  esito  di  pregresse  malattie^  in  ispecie  dell’irite.  - Tali 
macchie  avventizie  svaniscono  per  assorbimento  spontaneo 
o procurato  coi  noti  mezzi  dell’arte. 

c)  interazioni  nella  struttura.  Può  questa  offerirsi  pre- 
naturalmente densa  grossa  stipata,  ovvero  sottile  esile  fra- 
gile. Talvolta,  essendo  manchevole  lo  strato  vascolare  irideo 
verso  1 orlo,  é sopperito  questo  dallo  strato  venoso  uveale, 
talché  l’iride  sembra  risultare  da  due  membrane  sovrappo- 
ste. - Le  anomalie  nella  struttura  dell’  iride  possono  essere 
congenite  oppure  avventizie,  ed  esito  di  pregresse  condi- 
zioni morbose,  specialmente  della  flogosi.  Quindi,  per  l’effu- 
sione  del  sangue  e del  pus  nel  suo  parenchima,  diviene  gros- 
so stipato  manchevole  di  erettismo.  Osse.rva  il  Grimelli , 
siccome  tali  versamenti  parenchimatosi  sieno  proprii,  quasi 
esclusivamente,  dei  tessuti  erettili,  a paragone  dei  musco- 
lari in  ispecie  dietro  le  affezioni  sifilitiche. 

d)  Alterazioni  nella  trasparenza.  opacità  dell’  iride 
procede  dallo  strato  del  pigmento  nero  e dal  sangue  crasso  e 
colorato  che  inturgidisce  i vasi  iridei.  La  trasparenza  so- 
verchia deriva  dal  difetto  del  pigmento  nero  anziddto,  e 
dal  sangue  troppo  diluto  che  riempia  gli  stessi  vasi.  Da  ta- 
le soverchia  diafaneità  dell’iride  addiviene  la  fotofobia,  a 
avversione  alla  luce , stante  la  molestia  che  questa  arreca 
giungendo  attraverso  tale  membrana  vascolare  fino  al  fon- 
do dell  occhio.  Tali  difetti  possono  essere  ereditarli  conge- 
niti avventizii.  U opacità  avventizia  deriva  da  turgore  dei 
vasi  iridei,  e può  essere  esito  dell’  iritide.  - La  trasparen- 
za si  osserva  negli  animali  e negli  uomini  albini  : è ao- 
ventila  nell’  albinismo  avventizio  per  difetto  prolungato 
dell  azione  della  luce  solare  sull’organismo  umano  vivente. 

e)  Alterazione  nella  forma.  L’iride  può  presentarsi  o 
troppo  convesso  o concavo  all’ innanzi^  Io  che  può  derivare 
dalia  posizione  sua  anteriore  o posìeriore,  a cui  venga  spin- 
to. Delle  forme  non  naturali  della  pupilla  si  parlerà  da  poi. 


f)  Alttìraùoni  nella  poshione  e nelle  connessioni. 
i.o  Sinechìa.  Così  sì  denomina  lo  spostamento  delFiri- 
de  verso  la  cornea  all’ innanzi,  e verso  la  lente  cristallina 
air indietro^  con  diminuzione  o abolizione  delie  corrispon- 
denti camere  dell’occhio.  Lo  spostamento  costitui- 

sce la  sinechia  ante/ùore  , e l’  altro  la  posteriore:  le  più 
delle  volte  complicata  ad  aderenze,  generali  o parziali,  lìd- 
ia prima  tra  l’iride  e la  cornea,  nella  seconda  tra  l’ iride 
stesso  e la  lente  cristallina,  o il  contorno  anteriore  del  cor- 
po vitreo. I senijìlici  spostamenti,  senza  adesione,  costituisco- 
no una  condizione  congenita  o,se  sono  morbosi,  riescono  piut- 
tosto a un  elì’etto  meccanico,  o sintoma  d'altra  malattia,  che 
vero  e primitivo  stato  morboso^  Dico  che  dipendono  V ante- 
rioj'C  da  cateratta  molle  liquida  o capsulare,  e la  posterio- 
re  da  soverchia  quantità  dell’  umore  acqueo,  o da  qualsiasi 
morbosa  collezione  di  Iluido  nella  camera  anteriore;  condi- 
zioni che  spingono  l’iride  all’ innanzi  o all’ indietro.  Le  ade- 
renze poi  sono  generali  o parziali  quando  sono  avventi- 
zie, procedono  da  corneite  giunta  all’  iritite  da  cristalloi- 
tide  ec.  Non  è da  dirsi,  come  le  sìnechie  deggiano  essere 
efletti  di  tutte  le  viziature  della  parte  posteriore  dell’occhio 
che  formino  protrusione  all’  innanzi,  ed  esistere  indispensa- 
bilmente nello  stajlloma  ernioso.  Desse  costituiscono  una 
mala  complicazione  delia  cateratta  ed  obbligano  a preferi- 
re di  necessità,  per  i’  operazione  di  questa,  all’  estrazione 
Io  abbassamento.  - Le  alterazioni,  che  addivengono  .in  gene- 
rale da  tali  adesioni,  alle  funzioni  dell’occhio,  stante  l’ im- 
pedimento nei  movimenti  della  pupilla,  che  ne  riesce  l’ef- 
fetto immediato  , indussero  alcuni  chirurghi  a proporre 
incontro  ad  esse  dei  curativi  provvedimenti,  e sono,  lo 
scioglimento  di  quelle  aderenze  'Con  ago  introdotto  per 
la  cornea  nelle  anteriori,  per  la  sclerotica  nelle  posteriori  ^ 
e 1’  uso  dei  rìmodi  mìdriaci,  il  jnsquiamo  e la  belladonna. 
Se  non  che  questi  ultimi  riescono,  ne’piu  dei  casi,  inefficaci, 
mentre  I’ operazione  può  riuscire  frustranea  per  la  ripro- 
duzione che  può  seguirne  dalle  aderenze,  o pericolosa  per 
' la  lacerazione  dell’  iride,  e per  la  llogosì. 

Procideiiza  deW  iride.  Così  si  chiama  l’uscita  dell’i- 
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rìde  fuori  di  ima  ferita  od  ulcera  perforanti  la  cornea. 
V rende  varie  denominazioni  tale  viziatura  secondo  la  forma 
e il  volume  della  porzione  deH’ii  ide  prolrusa.  Quindi,  s’è 
piccola  rotonda  nerastra,  diccsi  mìocefalo  : s’ è ])iii  grossa  e 
appianata  chiodo^  s’è  formata  da  più  granelli  stafilonia  ra- 
cemoso : denominazione  per  la  quale  meglio  s’intende  Io 
slatiloma  della  cornea  offerente  alla  superficie  molli  ber- 
noccoli o granelli^  entro  i quali  si  contengono  forse  altret- 
tante porzioncelle  d’iride,  non  denudate,  ma  coperte  di  cor- 
rispondenti prolungamenti  della  cornea.  Ho  veduto  un  caso 
di  procidenza  d’ iride' avvenuto  dietro  grave  chemosi  con 
cheratite  ed  ulcerazioni  consecutive  delia  cornea:  alle  qua- 
li atfezioni  partecipando  l’iride  ne  protruse  buona  porzio- 
ne, in  istato  di  llogosi^  sotto  forma  di  una  rossa  fungosità 
alquanto  voluminosa. 

In  generale  la  procidenza  dell’ìride  si  presenta  sotto 
forma  d’un  tumore,  dì  color  bruno  o nerastro,  di  volume 
variabile,  circondato  d’anello  biancastro  alla  superficie  del- 
la cornea,  con  allungamento  e stringimento  manifesto  della 
pupilla,  e sinechia  anteriore.  Il  tumore  è dolorosissimo^ 
intollerante  al  più  lieve  contatto,  e allo  sfregameiùo  della 
palpebra  superiore.  Abbandonata  a sè  la  malattia  può  avere 
parecchie  terminazioni,  i.  Il  tumore  può  infiammarsi  con- 
secutivamente, acquistare  maggior  volume  e forma  di  fun- 
gosità nel  sembiante,  se  non  realmente,  sospette  di  maligna 
indole,  o divenire  sede  d’un  lavorìo  particolare,  vascolariz- 
zarsi,  acquistare  l’aspetto  d’un  fungo  vegetabile.  2.  La  pia- 
ga della  cornea  può  aggrandirsi,  lacerarsi  il  tumore,  avve- 
nirne il  vuotamento  deir  occhio,  o.  Può  la  pupilla  restrin- 
gersi e perfino  chiudersi  per  lo  stiramento  che  le  addiviene 
dalla  porzione  procidente.  4-  Ne’ casi  felici,  l’ iride  chiuden- 
do l’apertura  della  cornea,  se  non  impedisce  lo  scolo  del- 
l’umor  acqueo,  s’oppone  a quello  degli  altri  umori  dell’oc- 
chio, e,  quando  il  caso  è realmente  felice,  il  tumore  dimi- 
nuisce, si  abbassa  traile  labbra  della  cornea,  si  cuopre  d’una 
pellicola,  e l’infiammazione  a poco  a poco  dilegua. 

I mezzi  curativi,  da  mettersi  ad  opera  contro  la  proci- 
deuza  deU’iride,  riescono  ai  s«'guenli:  la  riduzione,  Ia‘  cau- 
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terizifCiùone,  e lei  escislone.  Di  tali  mezzi  a eiaschediino  si 
ha  ricorso  dietro  speciali  indicazioni. 

La  riduzione  si  opera,  mediante  uno  specillo  bottonaio, 
nelle  recenti  procidenze,  dietro  semplice  ferita  alla  cornea, 
per  esempio  quella  che  si  produce  nell’ estrazione  della  ca- 
teratta. Molti  pratici,  dietro  il  Mackensie,  hanno  consi- 
gliato in  simile  caso  una  soluzione  d’  estratto  di  belladon- 
na: ma  questo  è rimedio  poco  efficace.  In  generale  la  ri- 
duzione è mezzo  da  potersi  adoperare  in  pochissimi  casi, 
dacché,  per  quanto  poco  duri  la  procidenza,  il  tumore  con- 
trae aderenza  coll’orlo  .della  piaga,  e resiste  a ogni  tenta- 
tivo di  riduzione. 

La  cauterizzazione  si  pratica  coi  tocchi  ripetuti  di  pie- 
tra infernale.  Io  soglio  usare  il  seguente  modo;  Faccio  te- 
nere sollevata  la  palpebra  superiore  da  un  assistente  me- 
diante l’elevatore  del  Pellier,  mentre  colle  dita  anellare  e 
medio  della  mano  sinistra,  tengo  io ‘medesimo  abbassata  e 
ferma  l’inferiore,  in  quella  guisa  all’ incirca  che  si  costuma 
per  le  più  rilevanti  operazioni  sopra  il  globo  dell’occhio. 
Quindi  applico  il  nitrato  d’argento  sul  tumore.  Poi,  conti- 
nuando a mantener  ferme  e allontanate  le  palpebre,  tocco 
mediante  pennellino  tinto  .nelTolio  la  parte  cauterizzata. 
Ogni  4 o ^ giorni  ripetesi  l’operazione  finché  l’iride  preci- 
dente sia  ridotto  al  livello  perfetto  della  cornea,  in  cui  ri- 
mane solo  una  cicatrice,  con  adesioni,  oltre  lo  stringimen- 
to e la  irregolarità  della  pupilla.  Tale  mezzo  curativo  è 
indubitatamente  preferibile  ne’ più  casi  di  procidenza  del- 
l’iride. L’indicazione  speciale  alla  scelta  di  tale  metodo,  è 
costituita  dalla  procidenza  dell’iride  dietro  ulcera  della  cor- 
nea, con  aderenza  della  parte  protrusa  al  contorno  della 
medesima. 

La  escisione  può  essere  praticata  nelle  procidenze  vec- 
chie e indurite,  e in  quelle  formate  a modo  di  fungo  ve- 
getabile, facendone  cadere  il  taglio  sopra  il  peduncolo,  pur- 
ché non  ci  abbia  aderenze,  dopo  averne  con  ispecillo  fer- 
mato la  parte  larga,  o cappello.  Quando,  recisa  la  porzione 
libera  della  procidenza,  se  ne  debba  lasciare  a sito  una 
considerevole  parte  aderente,  si  ricorre  dopo  l’escisione  ai 
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tocchi  ripetuti  con  nitrato  d’argento  aiiìne  di  appianarla 
e ridurla  al  livello  della  cornea. 

Può  essere  scambiata  colla  procidenza  dell’iride  una 
vescichetta  acquosa  sottile  trasparente,  costituente  il  così 
detto  cheratocele^  di  cui  s’è  parlato,  ed  è formata,  secondo 
alcuni,  dalla  membrana  dell’ umor  acqueo^  a parer  dello 
Scarpa  da  qualche  cellula  del  corpo  vitreo  ^ infine,  a sen- 
tenza d’altri,  dalla  distensione  e dall’allungamento  delle  più 
intime  lamelle  della  cornea,  che  cedono  all’  impulso  dell’umor 
acqueo.  - In  un  caso  da  me  osservato  la  piccola  porzione 
d’iride  precidente  era  contenuta  entro  la  vescichetta.^ 

Osservazione  XXL 

Agostino  Cadani,  di  Venezia,  dell’ età  di  20  anni,  lavora- 
tore in  chiodi,  riportò  una  forte  lesione  all*  occhio  destro  per  un 
pezzo  di  ferro  (egli  diceva)  penetratovi.  L’occhio  offeso  s’ in- 
fiammò gravemente  e,  presso  il  margine  interno  della  cornea,  si 
scorgeva  una  vescichetta  entro  la  qualche  vedevasi  un  corpuscolo 
nero.  Tale  tumoretto  era  dolentissimo,  circondato  da  rete  vasco- 
lare assai  sviluppata  risedente  nella  congiuntiva.  Si  pose  mano 
dapprima  alle  emissioni  sanguigne  generali  e locali:  poi,  sospet- 
tandosi che  il  corpuscolo  nero  contenuto  nelle  vescichette  potesse 
essere  lo  stesso  corpo  straniero  penetrato  nell’  occhio,  fu  punta 
la  vescichetta  con  uscita  d’ un’acqua  limpida.  Compresi  allora 
ch’era  quello  costituito  dall’iride  procidente  entro  la  vescichetta. 
La  pupilla  era  tutta  stirata  verso  il  canto  interno  dell’occhio, 
mancante  apparendo  la  parte  interna  del  suo  contorno  : la  vi- 
sione molto  affievolita,  non  tolta.  Indi  a tre  giorni  venne  toc- 
cato il  tumoretto  con  nitrato  d’argento.  Il  dolore  fu  in  quel  pri- 
mo istante  assai  violento,  ma  presto  scemò.  Indi  a quattro  giorni 
venne  eseguita  una  seconda  cauterizzazione.  Così  il  tumore  si  ap- 
pianò: la  guarigione,  nel  corso  di  18  giorni  di  cura,  fu  com- 
piuta, riuscendone  anche  le  funzioni  dell’occhio  perfettamente  rin- 
tegrate. 

g)  Tumori  delV ìride»  ~ GW  accessi  circoscritti  ò.e\V  irì- 
de,  uno  de’ modi  onde  si  presenta  l’esito  in  suppurazione 
dell’ infiammazione  d’ima  membrana  siffatta,  variano  in 
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volume  da  quello  di  una  testa  d’ago  ad  un  pisello.  Sono 
posti  ora  nel  lembo  ciliare  ora  nel  pupillare  di  quella  e, 
quando  si  aprono,  effondono  la  marcia  nelle  camere  deir 
l’occhio,  e producono  l’ ipopio. 

Le  escrescenze  condilomatose  dell’iride  sono  un  esito, 
qome  vedemmo,  dell’iritide  sifilitica.  Un  uomo,  osservato 
dal  Velpeau,  presentava  un  tumor  rosso,  grosso,  largo  tre 
linee,  che  cuopriva  i due  terzi  esterni  della  cornea.  Era 
una  vegetazione  dell’iride  precidente,  o una  trasformazione? 

I tumori  scirrosi  e cancerosi  di  rado  muovono  dall’in- 
ternp  dell’  occhio,  e meno  dall’  iride.  Pare  che  da  questo,  a| 
pari  che  dal  corpo  cigliare  e della  coroide,  più  di  frequente 
sorgano  i funghi  ematode  e melanode  (Grimelli).  Ma  parle- 
remo di  questi  a suo  luogo. 

h)  Affezioni  di  senso  delViride.  L’iride,  prpvveduto  de’ 
nervi  di  senso  dal  quinto  paio,  è soggetto  alle  neorcdgie, 
partecipando  a quelle  di  tutto  il  globo  dell’occhio,  e de’ner- 
vi  della  faccia.  In  tale  esaltamento  del  senso  irideo,  il  tes- 
suto vascolare  di  codesta  membrana  è in  istato  di  rilassa- 
tezza, e la  pupilla  dilatata. 

È difficile  o impossibile  il  poter  giudicarel’esistenza  della 
paralisi  di  senso  dell’/Wc?e  o aneftesia:  nè  so  comprendere, 
siccome  l’illustre  prof.  Grimelli  creda  esistere  l’anestesia  del- 
riride  in  que’casi  d’amaurosi  in  cui  persistono  pure  i movi- 
menti di  esso,  e in  quelli  in  cui  l’iride  d’un  occhio  si  muove 
solo  dietro  l’azione  e i movimenti  di  quello  dell’altro.  I nervi 
dell’iride  derivano  dal  ganglio  ottalmico,e  sono  nervi  di  sen- 
so, e di  quel  senso  che  dicesi  comune  o cenestesi.  Non  nego 
ch’abbiano  influenza  sopra  i moti  dell’iride.  Ma  appunto 
deriva  tale  influenza  dalla  loro  azione  sensitiva,  che  può 
pure  rimanere,  quantunque  ci  abbia  la  paralisi  del  nervo 
ottico  e della  retina:  chè  se  manca  il  moto  pupillare, 
non  è per  mancanza  della  facoltà  sensitiva  dell’  iride  , 
ma  perchè  la  retina  non  sentendo  lo  stimolo  della  luce, 
non  chiama  que’  nervi  in  consenso,  Chi  però  vorrebbe 
asserire  che  se  in  tal  circostanza  esistesse  nell’iride  una 
condizione  materiale  di  dolore  , il  dolore  non  sarebbe 
sentito?  che  sarebbe  il  vero  indizio  ed  il  solo  della  reale 
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aneslesiii,  come  avviene  ne’  membri  in  cui  ci  abbia  là  para- 
lisi del  senso  ? 

i)  .4 fèzioni  di  moto  deW  iride.  Consistono  ne’ tremori, 
nella  paralisi,  nelle  convulsioni  toniche  e cloniche.  Avverto 
che  sono  termini  mal  appropriati,  convenendosi  realmen- 
te solo  agli  organi  muscolari;  non  agli  erettili  come  l’i- 
ride. Alla  varia  condizione  de’  vasellini  che  lo  compongono 
si  deggiono  le  anzidette  apparenti  alterazioni  de’ suoi  mo- 
vimenti. 

I.  Tremore  dell’  iride  {iride  tremulo).  Si  palesa  questo 
fenomeno  quando  si  vegga  in  ciaschedun  movimento  che 
l’ammalato  imprima  all’occhio,  l’iride  seguire  per  dir  così 
l’ondeggiare  del  liquido.  E un  fenomeno  che  per  me  venne 
osservato  in  qualche  caso  di  cateratta  molle  o liquida,  e di 
scioglimento  del  vitreo^  quantunque  in  un  uomo  affetto  da 
opacità  glaucomatosa  in  ambedue  gli  occhi,  mi  si  sìa  pre- 
sentato neir  occhio  più  consistente  al  toccare.  In  quest’oc- 
chio la  malattia^  e la  conseguente  mancanza  della  vista, 
erano  congenite.  Altra  circostanza,  in  cui  sì  osserva  il  tre- 
molio dell*  iridei,  è dopo  1’  abbassamento  della  cateratta. 
Vuoisi  che  avvenga  più  frequente  ne’ bambini,  sebbene 
gl’individui  in  cui  l’ho  osservato  fossero  adulti.  Malgrado 
tale  tremolio,  la  pupilla  conserva  la  sua  contrattilità  e il 
suo  naturale  aspetto.  Talora  apparisce  il  fenomeno  senza 
che  abbiaci  il  più  lieve  segno  visibile  di  alterazione  nelle 
partì  costituenti  l’occhio,  né  di  lesione  nelle  loro  funzioni. 
Vuoisi  che,  in  que’  casi  in  cui  gli  umori  dell’occhio  appari- 
scono sani,  il  tremolio  dell’iride  tenga  ad  una  paralisi  di 
questo,  che  si  lega  con  un  simile  stato  della  retina,  ma  può 
anche  in  qualche  caso  non  legarvisi;  sì  che  non  lo  si  deve 
tenere  per  un  seguo  infallibile  e costante  di  amaurosi.  Può 
dirsi  tuttavolta  che,  ne’  più  dei  casi,  il  tremolio  dell’iride  é 
affezione  sintomatica  a una  malattia  degli  umori  dell’occhio, 
o ad  una  paralisi  del  nervo  ottico  e della  retina. 

a.®  Convulsioni  cloniche.  Si  manifestano  per  una  pe- 
culiare maniera  d’ ippo  nervoso,  ossia  di  costrizione  e dila- 
tazione della  pupilla  alternantìsì,  senza  stimolo  esteriore. 
Queste  ed  altre  sìmili  oscillazioni  dell’ iride  dipendono  da 


irritazione  de’  nervi  spettanti  a questo,  oppure  sono  sinto- 
matiche della  meningite  od  encefalite,  e di  altre  encefalo- 
patie. 

3.°  Lo  spasimo  tonico  e la  paralisi  di  moto  dell’  iride 
non  altrimenti  si  manifestano  che  il  primo  per  uno  stringi- 
mento, il  secondo  per  una  dilatazione  preternaturale  delia 
pupilla:  condizioni  di  cui  ci  faremo  ben  prestò  ad  occuparci. 
Ma  prima  crediamo  di  far  cenno  sopra  una  particolare  specie 
' di  spasmo  iridep  (irido  spasmo)  che  avviene  nell’atto  dell’o- 
perazione della  cateratta  si  per  abbassamento  o stracciamento 
come  per  estrazione,  in  ispecie  nelle  persone  assai  sensitive  ed 
irritabili, e porta  un  notabile  stringimento, e perfino  chiusura 
della  pupilla,  cotali  da  impedire  la  continuazione  dell’atto 
operativo.  I mezzi  stati  suggeriti  per  vincerlo  furono  parec- 
chi; la  pronta  chiusura  delle  palpebre,  le  blande  fregagioni 
sulle  medesime,  l’applicazione  di  rimedii  midriatici,  il  ren- 
dere oscura  la  camera,  il  distrarre  l’attenzione  dell’infermo. 
Se,  malgrado  tali  soccorsi,  lo  spasmo  non  cessa,  quando  si 
operi  coll’ago,  s’estrae  questo,  e si  differisce  ad  altro  tempo 
l’operazione.'  Se  poi  si  operi  coll’estrazione,  si  pratica  l’in- 
cisione dell’  iride.  Tale  incisione  era  eseguita  da  alcuni 
(David,  Janin,  Pellier,  Wenzel)  d’ambedue  i lati  con  forbi- 
cine. M.  A.  Petit  la  praticava  nella  sola  parte  superiore 
estendendola  dal  piccolo  al  gran  margine  dell*  iride.  Il  Ri- 
beri invece  consiglia  l’ incisione  inferiore  non  comprenden- 
do che  il  piccolo  circolo  (Giornale  delle  scienze  mediche  di 
Torino^  voi.  i6,  i843,  pag.  i5o). 

Tale  processo  ha  i seguenti  vantaggi;  i.  L’incisione 
inferiore  si  può  eseguire  più  agevolmente  col  cherototomo. 
2.  E più  favorevole  all’  estrazione  della  cateratta.  3.  Men- 
tre era  impossibile  la  riunione  della  totale  incisione  dell’  i- 
ride,  quella  del  solo  piccolo  circolo  si  riunisce  compiuta- 
mente  nello  spazio  di  io  in  i5  giorni. 

l)  Condizioni  anormali  della  pupilla.  Possono  queste 
appalesarsi  nella  forma,  nella  posizione,  nel  numero,  nel- 
l’ampiezza. Quanto  alla  forma  la  veggiamo  talora  verticale, 
trasversale,  triangolare,  per  varia  guisa  irregolare.  Quanto 
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fida  posizione^  ora  è alzata,  ora  abbassala,  stirata  verso  Tuno 
o l’altro  lato.  Riguardo  al  numej'O^  la  si  vede  talvolta  rad- 
doppiata, o molteplicata.  Per  rispetto  all’ampiezza  la  veg- 
giamo  talora  morbosamente  dilatata  {midriasi) altre  volte 
ristretta  {miosi  o ptosi)'^  infine  può  essere  chiusa  compiuta- 
mente  (sinezesi). 

Le  morbose  adesioni  anteriori  o posteriori,  generali  o 
parziali  dell’iride,  rendono  irregolare  la  pupilla,  e ne  por- 
tano lo  stiramento  verso  l’uno  o l’altro  angolo  dell’occhio. 
Spesso  a tali  anomalie  di  forma  e posizione  s’  aggiunge  lo 
stringimento,  o la  dilatazione,  quando  manchi  l’uno  o l’al- 
tro lato  dell’iride.  Ma  queste  alterazioni  della  pupilla  sono 
secondarie  ad  altre  visibili  condizioni  patologiche  dell’iride. 
Arrestiamoci  un  poco  sopra  le  più  essenziali. 

i.°  Pupilla  doppia  e molteplicata.  La  pupilla  doppia 
per  anormale  divisione  esistente  nell’iride  {coloboma  iridis) 
era  da  Walter  tenuta  per  un  vizio  originario  di  conforma- 
zione analogo  al  labbro  leporino,  all’apertura  del  palato  ec. 
Potrebbe  ridursi,  ed  è infatti  da’più  ridotto,  alla  legge  nota 
deW  arresto  di  sviluppo.  Vidi  un  esempio  di  tale  difetto  di 
conformazione  in  un'a  fanciulla  idiota,  affetta  di  cateratta 
congenita,  arida  siliquosa,  ad  ambedue  gli  occhi.  Nell’uno 
poi  ci  aveva  di  più  una  fenditura  al  segmento  inferiore  del- 
l’ iride  in  forma  di  la  cui  base  si  confondeva  colla  pupil- 
la. Ci  hanno  pur  esempi!  di  molteplici  fenditure  dell’iride. 
In  un  giovane  il  signor  Carron  di  Villard  vide  tre  pupille, 
assai  manifeste.  Le  funzioni  visuali  si  compievano  in  quello 
nel  modo  il  più  naturale.  Talvolta  queste  divisioni  possono 
derivare  da  ferite  all’ iride,  in  ispezie  dietro  l’operazione 
della  cateratta.  Mi  avvenne  di  osservare  ancora  questa  tra 
le  molte  alterazioni  che  lasciava  nell’iride  estraendo  la  ca- 
teratta il  signor  cav.  Nicod.  Crede  il  Velpeau  che  i turba- 
menti della  visione,  che  possono  essere  efi’etto  di  cosiffatte  a- 
normali  aperture  dell’iride,  debbano  essere  accidentali  e de- 
rivanti da  certe  condizioni  morbose.  Chi  poi  volesse  far  ces- 
sare tale  deformità  potrebbe,  a parere  del  testé  menzionato 
chirurgo,  mettere  ad  opera  la  cauterizzazione  della  cornea 
in  vicinanza  alla  sclerotica  come  egli  pratica  per  la  midriasi; 
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. lo  che  induce  tiri  jjrado  di  òltalmia,  sóllò  il  quale  la  pupilla 
si  costringe  notabilmente^ 

'2°  Mìosi  e mìdrìasi.  Dicesi  mio.n  lo  stringimento 
morboso  della  pupilla^  midriasi  n’ è invece  la  preternatu- 
rale dilatazione.  Tali  due  stati  della  pupilla  possono  essere 
l’effetto: 

1. °  Di  alterata  azione  de’ nervi,  quindi  di  condizione 

spasmodica  o paralitica,  producente  quella  l’  espansione,  o 
erettismo,  questa  il  restringimento  e lo  avvizzimento  de’vasi 
iridei.,  onde  la  miosi  nel  primo  Caso,  e la  midriasi  nel  secon- 
do. La  effetto  di  paralisi  a’ nervi  iridei,  si  osser-^ 

va  le  più  delle  volte  sintomatica  alla  paralisi  della  retina 
e del  nervo  ottico,  ma  può  anche  esserne  indipendente^ 
stringendosi  e limitandosi  la  malattia  al  solo  apparecchio  o 
sistema  de’nervi  ciliari  o gangliari  dell’occhio,  intatti  i sen- 
sorii. Alla  stessa  maniera  la  miosi  può  essere  sintomatica  del- 
l’accresciuta,  sensitività  ed  irritazione  della  retina.  Talora  la 
midriasi  è sintomatica  alla  morbosa  condizione  del  canale 
alimentare,  specialmente  alla  verminazione,  per  le  note  co- 
municazioni de’ centri  ganglionici  viscerali  co’ cefalici  (5.to 
pajo). 

2. ^  La  miosi  e la  midriasi  possono  essere  d’ origine  va- 
scolare  procedendo  la  prima  da  turgescenza  congestiva  a 
flogistica  de’  vasi  iridei,  e la  seconda  da  congestione  e flo- 
gosi  della  coroidea  pel  noto  antagonismo,  tanto  bene  dimo- 
strato dai  chiarissimi  Fario  e Grimelli,  esistente  tra  lo  stato 
vascolare  dell’ una  e quello  dell’altra  di  tali  membrane.  In- 
torno alla  midriasi  da  questa  cagione,  veggansi  le  osserva- 
zioni del  dottore  Sperino  nel  voi.  Ili  del  Memoriale  della 
Medicina  contemporanea^  p.  705.  Lo  Sperino  vuole  che  da 
tale  cagione  derivi  la  midriasi  nel  glaucoma  in  coi  ci  ha 
sempre  congestione  alla  coroidea. 

3. ®  Possono  i detti  due  stati  della  pupilla  procedere  da 
causa  meccanica.  Così  la  midriasi  può  nascere  per  isforzafa 
dilatazione  della  pupilla  nell’  operazione  della  cataratta  con 
l’estrazione:  per  grave  pressione  esercitata  contro  l’iride  o 
dall’  umor  vitreo  soprabbondante,  o dalla  lente  cristallina 
ampliata  morbosamente,  come  addiviene  in  alcune  specie 
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di  cateratta^  e la  miasi  procedere  dalla  mancanza  ditale 
pressione,  come  quando,  dopo  1’  estrazione  della  cateratta, 
il  vitreo  uscito  dal  taglio  scarseggi  in  guisa  che  non  possa 
inoltrarsi  ad  occupare  il  sito  della  lente,  ovvero  essere  effetto 
di  stiramento  d’una  porzione  dell’iride  per  adesione  o proci^ 
denza  o,  a parere  del  Monteggia,  dipendere  da  distacco  di 
buona  posizione  dell’  iride  dal  legamento  ciliare,  onde  la 
pupilla  naturale  si  restringe  in  proporzione  che  s’allarga  la 
morbosa  apertura.  Tale  effetto  viene  dal  mentovato  chirur- 
go attribuito  alla  prevalenza  d’azione  delle  supposte  fibre 
orbicolari  dell’ iride  per  mancanza  del  punto  d’appoggio 
all’  azione  delle  radiate  staccate  dalla  loro  inserzione,  e sa- 
rebbe spiegazione  plausibile,  che  tornerebbe  di  forte  argo- 
mento in  favore  dell’  esistenza  di  fibre  muscolari  nell’iride, 
se  il  fatto  dell’allargamento  dell’apertura  risultante  dal  di- 
stacco dell’  iride  con  restringimento  proporzionato  della 
naturale  pupilla  fosse  frequente  a vedersi,  e non  avvenisse 
anzi  il  contrario,  com’ è provato  dall’ insufficienza  de’ pro- 
cessi per  la  pupilla  artifiziale  colla  semplice  corodialisi  sen- 
za l’escisione:  della  quale  insufficienza,  con  maggior  ra^ 
gione  altri  sì  vale  per  dimostrare  lamon  esistenza  di  quelle 
fibre. 

Gli  effetti  della  miosi  e della  midrìasi  consistono  in 
turbamenti  funzionali  dell’organo  della  visione.  Quando 
1’  espansione  de’  vasi  irideì,  e il  restringimento  conseguente, 
si  fanno  permanenti  di  guisa  che  il  cristallino  rimanga  im- 
mobile alla  maggior  distanza  dall’iride,  ci  ha  la  condizione 
anatomica,  e vi  corrispondono  gli  effetti  della  più  grave 
miopia.  Sono  miopi  tutti  quegli  ammalati  che  presentano  la 
naturale  espansione  dell’iride,  con  stringimento  della  pupil- 
la, e retrazione  della  lente  cristallina.  Per  queste  cagioni  le 
iritidi  sono  accompagnate  da  miopia.  Le  opposte  condizioni 
cagionano  nella  midriasi  la  presbiopia^  quindi  da  pupilla 
dilatata  ed  immobile,  la  lente  cristallina  protratta  all’ in- 
nanzi, la  sensibilità  accresciuta  della  retina;  condizioni  che  si 
osservano  naturalmente  ne’  pesci,  che  sono  animali  presbiti. 
Nella  midriasi.  i molti  raggi  che  1’  ampliata  pupilla  lascia 
passare  fino  al  fondo  dell’  occhio  lo  illuminano  maggior- 
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meote,  e lasciano  trasparire  qualche  cosa  di  bianchìccio,  ri* 
flesso  specialmente  dalla  retina.  Questo  fa  apparire  il  fondo 
dell’occhio  men  nero  che  nello  stato  normale.  Tra  per  que- 
sto, e per  ciò  che  talvolta,  nella  semplice  midriasi,  ci  può 
avere  grave  turbagione  alla  vista,  può  avvenire  confusione 
nella  diagnosi,  e credersi  all’  esistenza  d’  una  condizione  a- 
niaurotica. 

In  tale  circostanza  viene  suggerito  un  mezzo  il  quale 
giova  ad  un  tempo  per  chiarire  la  diagnosi  istessa,  e cura- 
re la  midriasi.  Consiste  nel  praticare  un  foro  in  una 
carta  da  giuoco.  Se  guardando  attraverso  questo,  l’infer- 
mo discerne  gli  oggetti,  è segno  che  il  nervo  ottico,  la 
retina  e l’  encefalo  sono  scevri  da  lesione,  e che  trattasi  di 
midriasi  per  semplice  alterazione,  o,  come  direbbesi,  aste- 
nia del  ganglio  ottalmico,  e dei  nervi  ciliari  (Cappelletti, 
bollettino  ec,  nel  Giornale  per  sentire  ai  progressi  ec., 
giugno  1842,  pag,  701), 

La' cura  della  miosi  e della  midriasi  si  opera  secondo  la 
cagione.  — La  miosi  spasmodica  si  cura  coll’uso  esterno 
ed  interno  dei  rimedii  midriatici  (jusquiamo  e belladon- 
na): sono  qui  da  applicarsi  que’ suggerimenti  che  si  so- 
no fatti  in  proposito  dello  spasmo  irideo.  — La  midriasi 
paralitica^  semplice,  essenziale,  si  cura  colle  fregagioni  sti- 
molanti e le  applicazioni  irritanti  ai  dintorni  dell’  occhio. 
In  questa  si  mette  ad  opera  il  testé  menzionato  mezzo 
meccanico  del  forellino  praticato  sopra  una  carta  o una 
lente  da  applicarsi  all’occhio.  S’é  sintomatica  all’amaurosi,  o 
a qualche  vizio  cerebrale,  o ad  un’afiezione  verminosa,  si  di- 
riga la  cura  alla  malattia  primitiva. 

Nella  miosi  e midriasi  vascolari  si  rivolgono  i mézzi  te- 
rapeutici alla  coroidea  e all’  iride  congeste  o infiammate. 
Il  dott,  Rochanowski  ha  riferita  un’osservazione  di  midria- 
si guarìta’colla  segala  cornuta:  rimedio  a favor  del  quale 
il  dott.  Sperino  adduce  anch’egli  alcune  osservazioni. 

Nelle  affezioni  medesime  da  causa  meccanica  (adesioni, 
procidenza  dell’iride,  idropisia  del  vitreo,  cateratta  volumi- 
nosa) non  sono  quelle  che  effetti,  I riguardi  vogliono  esse- 
re indirizzati  alla  cagione. 
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La  miopia  e la  preshiopiUf  che  sono  effetto  delle  men- 
tovate due  condizioni  della  pupilla,  si  curano  nel  modo  che 
diremo  in  proposito  di  tali  due  maniere  d’  alterata  funzione 
deir  occhio. 

3.  Atresìa^  o chiusura , della  pupilla  (sinizesi).  Tale 
chiusura  può  essere  congenita  od  Ui^i’entizia. 

La  congenita  deriva  da  imperforazione  della  pupilla,  o 
dalla  permanenza  della  membrana  pupillare.  \j  ai>^entizia 
è un  esito  dell’ iritide,  le  più  delle  volte  associato  ad  altri 
esiti  onde  il  pronostico  n’  è sempre  grave.  Infatti  tanto 
la  sinizesi  che  la  miosi,  di  cui  quella  non  è che  un  grado 
maggiore,  può  essere  complicata  a sinechia,  a cateratta 
linfatica  ec. 

In  tal  affezione  nulla  è a sperare  dai  farmaci.  E d’uo- 
po ricorrere  alla  pupilla  artificiale  : operazione,  come  ve- 
demmo, indicata  per  altre  malattie  oculari  che  furono  e 
per  altre  ancora  che  verranno  discorse.  Di  tale  operazio- 
ne ci  stringeremo,  secondo  il  metodo  fin  qui  tenuto,  ad 
indicare  i varii  processi  senza  profondarsi  in  ragguagli  mi- 
nuti sopra  i medesimi,  che  non  sarebbe  dell’indole  di  questa 
opera. 

Pupilla  artificiale. 

I.  Incisione  (corotomia  ). 

Processo  di  Cheselden.  Consiste  nell’  incisione  tras- 
versale al  centro  dell’  iride  mediante  un  ago  da  cateratta 
portato  nella  camera  posteriore  per  la  sclerotica,  quindi  at- 
traverso l’iride,  nella  camera  anteriore  eseguendo  in  quello 
l’incisione  con  opportuni  movimenti  di  oa  e aieni.  Altri,  die- 
tro Mauchart,  portano  V ago  sull’  iride  attraverso  la  cornea. 
Il  Janin  preferisce  l’ incisione  longitudinale.  Il  Guerin  la 
crociale. 

Processo  del  Pellier.  Consiste  nella  dilatazione  della 
pupilla  naturale,  anzi  che  praticarne  un’altra.  S’incide  la  cor- 
nea, come  nell’  operazione  della  cateratta  per  estrazione,  e 
sulla  guida  d’una  sonda  scanalata  portata  nella  camera  po- 
steriore si  divide  l’ iride  con  piccole  forbicine,  prima  verso 

Assoli.  Voi.  III.  Fase.  XIV.  28 
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il  di  fuori,  poi  verso  l’ indentro,  e all’  in  su,  dal  margine 
pupillare  sino  al  legamento  ciliare. 

Processo  del  Maunoìr.  Consiste  in  una  apertura  alla 
parte  inferiore  ed  esterna  della  cornea,  della  lunghezza  di 
alcune  linee, operata  con  cheratotomo  ambitagliente,  e in  un’ 
incisione  dell’iride  mediante  apposite  forbicine,  della  figura 
di  un  V colla  base  alla  circonferenza  dell’iride,  e l’apice 
alla  pupilla.  E il  processo  preferito  nelle  ultime  edizioni 
dell’opera  dello  Scarpa. 

Processo  delP  Jtdams.  Consiste  nell’incisione  dell’iride 
sìmile  a quella  di  Cheselden,  mediante  un  bistorino  taglien- 
te nel  dorso  un  po’  convesso.  Siccome  poi,  nel  caso  in  cui 
operava  l’ Adams,  complicavasi  alla  sinizesi  la  cateratta, 
spinse  egli  i frammenti  della  lente  e della  capsula  opaca- 
ta,  per  l’apertura  praticata  nell’iride,  entro  la  camera  an- 
teriore. Per  mantenere  poi  aperta-  la  fenditura  dell’  iride, 
insegna  d’ introdurre  in  essa  alcuni  frammenti  di  lente  o di 
capsula  affinchè  operino  a modo  di  cuneo , e impediscano 
il  rimarginarsi  della  ferita. 

Processo  di  Velpeau.  Usa  questi  un  coltellino  simile 
alla  lancetta,  come  dicesi  a lingua  di  serpente^  men  largo 
e più  lungo  che  quello  del  Wenzel.  Lo  si  profonda  nella 
cornea  dal  lato  temporale  un  po’  obbliquamente  dall’  in- 
nanzi all’ indietro:  si  attraversa  con  questo  l’ iride,  portan- 
done la  punta  nella  camera  posteriore ^ quindi,  attraverso 
la  stessa  membrana,  lo  si  riconduce  nell’anteriore  dopo 
un  tragitto  di  2,  in  3 linee:  si  torna  a perforare  la  cornea, 
quindi  è facile  divìdere  le  specie  di  ponte,  che  ne  cuopre 
la  faccia  anteriore,  non  distaccando  compiutamente  l’ una 
delle  estremità  del  lembo  dell’  iride  che  dopo  aver  trasfor- 
mato 1’  altra  in  un  pedicciolo  tanto  sottile  quanto  si  desi- 
dera : dietro  a ciò  il  lembo  non  tarda  ad  accartociarsi  e 
perdersi  nell’  umor  acqueo.  E talora  anche  possibile  lo  e- 
scidere  tutto  il  lembo  trasmutando  la  corotomia  in  corecio- 
mia. 

II.  Escìsìone  (corectomia).  Se  ne  attribuisce  l’ inven- 
zione a Wenzel. 

Processo  di  Wenzel.  Si  fa  col  cheratotomo  un’  incisione 
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che  comprenda  la  cornea  e l’ iride,  e con  una  forbice 
introdotta  nella  camera  anteriore  si  asporta  una  porzione 
d’iride  presso  la  sua  base.  Si  potrebbe  prendere  la  punta 
del  lembo  con  pinzette  oculari.  In  un  caso  il  Demours  cir- 
coscrisse, con  due  colpi  di  forbice,  il  lembo  abbastanza  am- 
pio dell’iride  e lo  asportò.  Beer,  incisa  la  cornea,  tira  l’ìri- 
de a sè  con  uncino  e ne  asporta  porzione.  Forlenze,  Walter, 
Lallemand  si  diportano  all’ incirca  nella  stessa  foggia. 

Processo  del  Gibson.  Incìsa  la  cornea,  fa  protuberare 
l’iride,  come  nella  procidenza,  mediante  pressione  sul  glo- 
bo dell’occhio,  e ne  asporta  la  parte  che  protubera  rasente 
la  cornea. 

Processo  del  doti.  L.  De-Balla,  Incisa  la  cornea,  usa 
uno  stromento  nel  quale  all’  uncino  del  Beer  è aggiunta 
una  pinzettina  o tanaglietta  a morsi  taglienti.  Con  una 
sola  mano  si  estrae  mediante  l’uncino  T iride,  e colla  tana- 
glietta se  ne  recide  la  porzione  che  occorre,  restando  libera 
l’altra  mano  per  aprire  le  palpebre:  innovazione  poco  van- 
taggiosa,  nè  senza  sconvenienze. 

Processo  dello  Stromeyer.  E fondato  sopra  1’  acciden- 
te che  interviene  nell’operazione  della  cateratta  per  estra- 
zione della  troppo  rapida  uscita  dell’umor  acqueo,  ed  aspor- 
tazione inevitabile  d’  un  brano  dell’  iride.  Lo  stromento  è 
composto  di  un  ago  o lancia  montata  sopra  un  robusto 
manico  pel  quale  scorre,  mediante  apposito  cursore,  un  che- 
ratotomo.  La  lancia  è scanalata  da  due  linee  al  di  qua  della 
punta  fino  alla  base  : il  cheratotomo  è meno  acuminato, 
che  gli  ordinarli,  e ambitagliente.  La  punta  della  lancia 
si  fa  penetrare  nella  camera  anteriore,  in  direzione  del  dia- 
metro tras  verso  della  cornea,  e si  fa  uscire  dal  punto  corri- 
spondente all’entrata.  Per  la  scanalatura  della  lancia  spic- 
cia 1’  umor  acqueo:  l’ iride  avanza  e si  porta  addosso  lo  stro- 
mento. Allora  basta  spingere  il  cursore,  e si  eseguisce  la 
sezione  della  cornea,  asportando  naturalmente  quel  seg- 
mento dell’  iride  che  cade  naturalmente  sotto  il  taglio.  Se  ci 
ha  complicazione  di  cateratta,  una  lieve  pressione  sul  bulbo 
fa  uscire  la  lente.  Se  non  esce  questa,  si  premette  l’ incisione 
della  capsula. 
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Tale  processo  venne  alquanto  modificalo  dal  signor 
Schlagiutweit.  Consistono  le  modificazioni  nello  aver  di- 
minuito in  tutti  i suoi  diametri  lo  stromento  del  sig.  Stro- 
meyer,  ma  più  nella  maniera  di  praticare  P operazione* 
Trattavasi  di  sinizesi  con  cateratta.  Fatta  penetrare  la  pun- 
ta dello  stromento  nella  camera  anteriore,  e portatala  in 
corrispondenza  della  pupilla,  si  attraversò  con  essa  la  capsula 
opacata,  l’iride  ad  una  linea  dal  margine  pupillare,  e la  cor- 
nea. Sgorgato  l’umor  acqueo  fu  spinto  avanti  il  cheratoto- 
mo  col  quale  si  tagliò,  ad  un  solo  tempo,  la  cornea,  la  capsula 
opacata  e l’ iride. 

Processo  dello  Psjrsìck.  - Incisa  la  cornea  e l’iride,  il 
chirurgo  americano  fa  uso  di  particolari  pinzette,  colle  qua- 
li si  può  prima  prendere  e poi  escidere  il  lembo  dell’  iride 
stato  tagliato  colla  cornea. 

III.  Stiì  amento. 

Tale  metodo  si  mette  ad  opera  nelle  opacità  centrali 
della  cornea  per  stirare  la  pupilla  in  corrispondenza  al  trat- 
to ancor  trasparente  di  tale  membrana.  N’  è inventore  il  si- 
gnor Guepin. 

Processo  del  Guepin.  Dilatata  colla  belladonna  la  pu- 
pilla, s’incide  la  cornea  nel  punto  della  sua  unione  colla 
sclerotica,  pel  tratto  di  6-7  linee,  e s’asporta  un  piccolo  lem- 
bo. Quindi,  avvenuta  spontaneamente  o mediante  una  mo- 
derala compressione  la  procidenza  dell’iride  ,si  procura  l’a- 
desione tra  questa  e la  ferita  della  cornea,  mediante  alcuni 
tocchi  colla  pietra  infernale.  Anche  l’  Adams,  nelle  opacità 
centrali  della  cornea,  incideva  questa  nella  parte  traspa- 
rente, comprimeva  il  bulbo  dolcemente  collo  speculum  oculi 
e,  se  l’iride  non  protundeva,  afferra  vaia  con  pinzetta  e la 
stirava  perchè  aderisse  alla  cornea.  L’Himly,  per  stirare  l’i- 
ride, usava  un  uncino  ottuso.  L’Embden,  in  un  caso  di  opa- 
citàcentrale con  cateratta,  fece  la  depressione  penetrando  per 
la  parte  trasparente  della  cornea,  afferrò  coll’uncino  il  mar- 
gine pupillare  dell’iride,  e lo  portò  a contatto  dei  margini 
della  ferita,  co’  quali  contrasse  aderenza.  Il  Baratta  usa- 
va un  processo  simile  per  le  opacità  centrali.  Dia  di  più,  sti- 
rata r iride  verso  l’angolo  esterno  della  cornea,  dove  prati- 
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calo  aveva  l’incisione  ne  asportava,  mediante  l’uncino  ottu- 
so, una  piccola  porzione.  Laonde  il  processo  del  Baratta  ap- 
partiene alla  corectomia.  Tutti  questi  processi  però  indicano 
che  l’idea  del  signor  Guepin  era  già  stata  posta  in  pratica 
da  altri  oculisti.' 

IV.  Corodialisi  ( stuccamento  della  maggior  circon- 
ferenza dal  corpo  ciliare). 

Il  primo  che  riducesse  a metodo  la  corodialisi,  e lo 
staccamento  dell’  iride,  fu  lo  ^Scarpa. 

Processo  dello  Scarpa.  S’introduce  l’ago  curvo  da  ca- 
teratta nella  camera  posteriore,  lo  si  porta  dietro  la  parte 
superiore  ed  interna  dell’uvea,  e si  attraversa  così  l’iride 
dall’indietro  all’  innanzi,  e con  movimenti  di  leva  si  stacca 
la  grande  circonferenza  della  membrana  per  una  convene- 
vole estensione,  e si  fa  una  pupilla  artìjizìale.  - L’  Assa- 
iini usava  per  afferrare  l’iride  una  sua  particolare  pinzetta. 
Il  Lusardi  metteva  ad  opera  uno  stromento,  composto  d’  ago 
e d’  uncino  che,  quando  era  chiuso,  diventava  pinzetta, 
e con  questo  perforava  e distaccava  l’iride.  - Un’altra  modi- 
ficazione alla  corodialisi  consìsteva  nel  passare  Io  stromen- 
to per  la  cornea,  anziché  per  la  sclerotica,  dovuta  al  Beer. 
Comunque  siasi,  la  corodialisi  semplice  è ogginiai  abban- 
donata, perchè  il  pertugio  con  essa  operato  non  si  man- 
tiene. Lo  stesso  Scarpa  l’ha  abbandonata  preferendo,  come 
vedemmo,  la  corotomia  del  Maunoir.  Que’  che  non  vollero 
lasciare  affatto  la  corodialisi,  pensarono  di  congiungerla  allo 
stiramento,  o all’  escisione. 

V.  Corodialisi  congiunta  allo  stiramento. 

Processo  del  Langenbeck.  Aperta  la  cornea  con  pic- 
cola ferita,  con  un  uncino  munito  di  guaina  afferrasi  e 
staccasi  l’iride,  e la  si  stira  e impegna  fuori  della  ferita  del- 
la cornea,  ove  contrae  aderenze. 

VI.  Corodialisi  congiunta  alla  corotomia.  L’ inven- 
tore ne  fu  il  Donegana  che,  praticata  la  corodialisi  secondo 
i precetti  dello  Scarpa,  incide  poi  l’ iride  in  direzione  delle 
fibre  radiate. 

VII.  Corodialisi  unita  alla  corectomia.  Incisa  la  cor- 
nea, s’ introduce  l’  uncinetto  semplice  del  Beer,  o il  dop- 
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pio  del  Raisingher,  con  cui  si  afferra  e stacca  l’iride,  per 
stirarla  Inori  della  ferita  della  cornea,  ed  esciderne  por- 
zione. 

Vili.  Pupilla  artificiale  colla  sclejvticomia.  Tale  me- 
todo fu  inventato  dall’ Autenterieth  ed  csperimentato  con 
buon  successo  sui  gatti,  tentato  sull’uomo,  dicesi,  dai  si- 
gnori Beer  Himly  Guthrie  e Ammon.  Si  pratica  una  ferita 
a lembo  nella  congiuntiva,  si  fa  tenere  il  lembo  sollevato: 
quindi  si  escide  un  lembo  di  sclerotica  coll’  annessa  co- 
roidea formando  un  foro  sopra  il  quale  si  stira  il  lembo 
di  congiuntiva  sollevato.  E facile  a scorgere  siccome  tale 
processo  operativo  debba  essere  sbandito  daU’otlalmologia. 

In  generale  i processi  operativi  da  prescegliersi,  per 
avere  una  pupilla  artifiziale  permanente,  sono  quelli  che 
si  riferiscono  alla  coreclomia  , o alla  corodialìsi  a questa 
congiunta.  Le  particolari  indicazioni , e quindi  la  prefe- 
renza all’uno  o all’altro  processo,  derivano  dalla  malattia 
per  la  quale  si  ricorre  a tale  mezzo  curativo,  che  sono  le 
opacità  della  cornea,  lo  stafiloma,  la  chiusura  e lo  strin- 
gimento della  pupilla  con  aderenze  o senza,  complicato  a 
cateratta  spuria  o vera  ec.  Ma  sopra  tale  argomento  non 
ci  estenderemo  ulteriormente,  siccome  quello  che  più  spet- 
terebbe a un’opera  di  Medicina  operatwa. 

D.  Affezioni  delle  camere  e degli  umori  dell'  occhio. 

a)  Idropisia  (idiottalmia).  È distinta  questa  malattia, 
secondo  la  sede  della  fluida  collezione  nella  camera  ante- 
riore o posteriore  o in  ambedue,  in  idropisia  anteriore^ 
posteriore.,  o mista.  Alcuni  pretendono  che  la  posteriore 
consista  nell’ aumentata  copia  dell’ umor  vitreo,  reso  più 
disciolto  e liquido  com’acqua.  A parer  d'altri,  allo  invece, 
nell’  idropisia  posteriore  il  liquido  è raccolto  tra  la  retina 
e il  corpo  vitreo,  mentre  neW  anteriore  occupa  ambedue 
le  camere  dell’occhio  (Velpeau). 

ISeWidrottalmia  anteriore  la  cornea  è allontanata  dal- 
l’ iride  , distesa , assottigliata  e , nelle  maggiori  raccolte  , 
allungata  prominente  allo  innanzi  e di  forma  conoidea. 
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Ke’  più  dei  casi  si  mantiene  diafana.  L’ iride  è tremula 
di  mezzo  il  fluido  : la  pupilla  dilatata,  d’ordinario  immo- 
bile. La  stessa  circonferenza  della  sclerotica,  allungata  in 
avanti,  distesa  e assottigliata  per  modo  che  lascia  scorgere 
il  colore  azzurro  della  sottoposta  coroidea,  concorre  all’am- 
pliamento della  camera  anteriore.  I movimenti  deU’occhio 
sono  impediti.  Gl’  infermi  provano  un  senso  di  distensio- 
ne: e pare  ad  essi,  quando  piegano  il  capo,  che  l’occhio 
aOTetto  sia  per  cadere.  Talora  ne  provano  dei  fortissimi  sti- 
ramenti al  nervo  ottico  (Caron  di  Willard). 

Nell’  idrottaìinia  postei'ìoi^e  il  gonfiamento  è più  con- 
siderabile manifestandosi  specialmente  nella  metà  poste- 
riore della  sclerotica  : ciò  che  fa  acquistare  all’  occhio  la 
forma  di  un  cono  troncato.  La  'detta  membrana  così  forte- 
mente distesa  si  fa  trasparente,  e lascia  scorgere  il  colore 
azzurro  bruno  varicoso  della  coroidea.  L’  iride  è spostata 
all’ innanzi  fino  al  contatto  della  faccia  posteriore  della 
cornea  : la  pupilla  più  o meno  ristretta,  essendo  sovr’  essa 
applicato  tutto  l’apparecchio  cristalloide.  L’ umor  acqueo 
non  ha  più  trasparenza.  Il  globo  dell’occhio  è duro  e teso 
con  dolori  più  violenti  che  nel  caso  precedente,  da  dive- 
nire quasi  furiosi.  - Lo  Scarpa  annovera  due  casi  di  di- 
stensioni e allungamenti  parziali , a modo  di  gozzo , per 
idrottalmia  posteriore. 

idrottalmia  mista  l’occhio  è ancor  più  volumino- 
so, da  non  poter  essere  contenuto  nell’  orbita  , nè  coperto 
dalle  palpebre.  Mentre  la  cornea  conserva  la  propria  tra- 
sparenza, la  sclerotica  è azzurrastra,  serpeggiata  da  vasi  va- 
ricosi. L’ima  e l’altra  sono  più  o meno  assottigliate,  l’iride 
ondeggiante,  la  pupilla  dilatata.  Il  cristallino,  staccato  da’ 
suoi  legami,  segue  i movimenti  del  liquido. 

La  vista  è turbata  in  tutte  queste  tre  spezie  d’idrot- 
talmia,  ma  specialmente  nelle  due  ultime  abolita  del  tut- 
to. Lasciato  a sè  il  morbo,  porta  distensione  di  tutto  il 
bulbo,  flogosi  flemmonosa,  suppurazione,  perforazione,  de- 
generazione fungosa. 

L’ idrottalmia  è sempre  malattia  secondaria , dipen- 
dendo il  fluido,  in  morbosa  quantità  trasudato  e raccolto, 
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da  malattia  dei  tessuti  contigui,  cioè  l’iride,  la  membrana 
del  Descemet  e,-  secondo  il  Trinchetti,  il  corpo  ciliare  e 
la  stessa  coroide,  di  cui  tanto  Tumor  acqueo  che  il  vitreo 
sono,  a detta  di  tale  scrittore,  una  secrezione. 

La  cura  s’istituisce  a principio  co’ mezzi  mediante  i 
quali  si  curano  tutte  le  altre  idropisie:  i purgiìnti,  i diu- 
retici, i rimedii  risolventi  attivissimi  ad  uso  interno  ed 
esterno  , come  le  fregagioni  mercuriali  ed  idroiodate  ec. 
Se  tai  mezzi  non  giovano,  e l’idropisia  aumenti  malgrado 
il  loro  uso,  si  pratica  la  puntura  dell’occhio,  alla  parte 
inferiore  ed  esterna  della  cornea,  mediante  il  cheratotomo, 
dando  al  taglio  l’estensione  di  due  o tre  linee.  Non  si 
pratica  1’  apertura  dalla  parte  della  sclerotica,  se  non  già 
quando  la  maggior  protuberanza  e fluttuazione  dalla  parte 
di  questa,  lo  indichi  o Io  richiegga.  Rinnovandosi  la  rac- 
colta , si  ripete  1’  operazione  per  tre  o quattro  volte  se- 
condo l’uopo  e,  di  tal  modo,  si  contano  delle  guarigioni. 

Se  la  puntura  sia  stata  fatta  sempre  inutilmente,  e si 
abbia  certezza  che  la  vista  non  possa  ricuperarsi  per  pa- 
ralisi della  retina,  per  malattia  del  cristallino,  od  opacità 
della  cornea,  si  eseguisce  l’ incisione  ed  escisione  di  que- 
sta, come  per  Io  stafiloma,  affine  di  produrre  il  vuota- 
mente dell’  occhio. 

b)  Collezione  di  marcia  ( ipopio  di  alcuni,  ìpopio  pu~ 
rulento  del  Yelpeau  che  comprende,  sotto  il  titolo  d’  ìpo-- 
J9ÌO,  tanto  lo  spandimento  di  marcia  che  quello  di  sangue, 
da  lui  detto  Tpoemia). 

Nell’ipopio  purulento,  la  marcia  può  essere  raccolta  tan- 
to nella  camera  anteriore  che  nella  posteriore.  Altri  hanno 
moltiplicate  le  specie  dell’ipopio,  perchè  vuoisi  per  tale  la 
suppurazione  superficiale, o ulcerazione  alla  congiuntiva  della 
cornea,  la  raccolta  della  materia  tra  quella  e la  cornea  stessa, 
e quella  che  formasi  traile  lamine  di  quest’ultima  (Richter). 
Quanto  a me,  seguo  quegli  autori  che  chiamano  ipopio 
soltanto  la  raccolta  della  marcia  entro  le  camere  dell’oc- 
chio. Si  riconosce  per  una  materia  giallastra , situata  le 
più  delle  volte  alla  parte  inferiore  delle  camere  stesse, 
pel  maggior  peso  specifico  della  materia  purulenta  sopra 


l’umor  acqueo.  Quando  la  marcia  non  s’ innalza  fino  alla  pu- 
pilla, le  funzioni  dell’occhio  sono  turbate-,  perchè  l’umor 
acqueo  perde  necessariamente  la  trasparenza  sua  : non 
sono  abolite.  Lo  sono , quando  il  pus  riempie  le  camere 
dell’occhio. 

Il  pus  o si  forma  dentro  1’  occhio  per  infiammazione 
deir  iride,  o si  fa  strada  nelle  camere  di  quell’organo  at- 
traverso un’ulcera  ch’abbia  perforata  la  cornea.  Nel  primo 
caso  si  ha  Vipopìo  vero^  nel  secondo  lo  spurio.  - In  ogni 
modo  è sempre  malattia  secondaria  ad  al tr’ affezione  del- 
1’  occhio,  tranne  il  caso  di  una  metastasi.  Così  fu  nel  caso 
di  un  farmacista  al  quale  , come  narra vami  egli  stesso, 
si  sviluppò  una  resipola  flemmonosa,  dietro  un  salasso,  che 
suppurò.  Durante  la  suppurazione,  si  depose  d’improvviso 
della  marcia  entro  un  occhio,  questo  si  disorganizzò,  e 
l’infermo  rimase  cieco  da  questo  lato. 

Quando  la  raccolta  di  marcia  è considerevole,  da 
riempiere  ambedue  le  camere  dell’occhio,  ci  ha  un  senso 
di  pressione  e distensione  nell’occhio  affetto,  con  dolori 
violenti  che  s’irradiano  al  capo  ed  alla  mascella  inferiore. 

Se  Io  spandimento  non  è abbondevole , n’  è facile 
l’assorbimento,  e la  vista  si  ricupera.  - Se  oltrepassa  il 
livello  della  pupilla,  ne  nasce  agevolmente  l’  obblìterazio- 
ne  : o,  quando  occupi  in  copia  la  camera  anteriore,  av- 
viene la  fusione  purulenta  della  cornea,  come  mi  si  pre- 
sentò nel  soprammentovato  farmacista,  quando  l’ho  visitato. 

La  cura  dell’  ipopio  diversifica  secondo  la  quantità 
della  materia  raccolta,  e 1’  epoca  della  malattia.  Se  la  ma- 
teria è poca,  ed  esistano  fenomeni  infiammatorii,  si  appli- 
cano le  sanguisughe,  e si  adoperano  i bagni  ammollienti, 
istillandoli  eziandio  nell’  occhio.  Quando  la  collezione  è più 
antica,  si  ricorre  ai  risolventi,  già  tante  volte  noverati,  a 
que’  medesimi  che  furono  proposti  per  1’  idrottalmia  : gio- 
vano, come  derivativi,  i purganti  specialmente  salini,  gio- 
vano i mezzi  irritanti  la  pelle  ec.  - Fu  lodato  specialmente 
in  tali  casi  l’ introduzione  nell’  occhio  del  laudano.  - Se  Io 
spandimento  è assai  copioso,  è uopo  ricorrere  alla  paracen- 
tesi. 
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Fu  proposto,  se  lo  spanclìtnento  è nella  camera  ante- 
riore, dagli  antichi  chirurghi  d’usare  per  tale  operazione  un 
trequarti  per  lasciare  dentro  la  ferita  la  canula,  e pratica- 
re poi  delle  iniezioni  nell’  occhio  attraverso  la  medesima. 
Altri  hanno  proposto  il  setone  : mezzi  che  non  meritano 
pure  d’  essere  combattuti. 

Se  lo  spandimento  è nella  camera  anteriore,  si  opera 
come  per  l’ idrottalmia.  Se  esiste  nella  camera  posteriore, 
il  Velpeau  ha  proposto  le  punture  ripetute  sopra  una  re- 
gione ancora  intatta  della  sclerotica,  mediante  la  punta  del- 
la lancetta,  scegliendo  il  punto  più  rilevato  della  sclerotica 
stessa,  e profondando  lo  stromento  perpendicolarmente  in 
direzione  parallela  alle  fibre  della  membrana.  Non  bastan- 
do tali  punture,  e la  malattia  continuando  a far  progressi, 
si  fa  passaggio  all’  escisione  anteriore , e al  vuotamente 
dell’occhio. 

c)  Collezione  di  sangue  {Hypoema.  Emopio).  Proce- 
de da  infiammazione  emorragica  dell’  occhio,  e si  osserva 
specialmente  nell’  ottalmia  scorbutica^  o dipende  da  lesione 
violenta,  cioè  contusione  di  quello,  o ferita  e lacerazione 
specialmente  dell’iride,  come  avviene  nelle  operazioni  del- 
la cataratta  e della  pupilla  artificiale. 

Il  sangue  può  essere  in  piccola  quantità,  nel  qual  caso 
si  riconosce  pel  suo  color  rosso  nel  fondo  della  camera  an- 
teriore, dietro  la  cornea,  scorgendosi  netta  e libera  la  pu- 
pilla. - Se  occupi  tutta  la  camera  anteriore,  l’iride  e la  pu- 
pilla ne  vengono  nascosti:  la  visione  è impedita,  la  cornea 
è spinta  alfinnanzi.  Può  essere  il  fluido  raccolto  nella  ca- 
mera posteriore  nel  qual  caso  si  vede  il  sangue,  al  di  dietro 
del  foro  pupillare:  l’iride  è spirUa  all’ innanzi  ec. 

L’ ipopio  può  essere  anche  mìsto^  come  l’ idrottalmia. 

Quando  la  collezione  del  fluido  sanguigno  è copiosa,  l’in- 
fermo  accusa  sempre  peso  e tensione.  Possono  aggiungersi 
1 fenomeni  dell’infiammazione  più  o meno  estesa  e profon- 
da deir  occhio,  la  quale  specialmente  rende  grave  e perico- 
losa la  malattia  che,  per  sò  stessa,  suole  avere  buon  esito, 
mediante  l’assorbimento  del  sangue  che  avviene  natural- 
mente, 0 con  l’aiuto  dell’  arte.  - AU’iufiammazione  yuolsi  io 


Ogni  caso  rivolgere  la  cura  per  antivenirla  o domarla.  Quin- 
di l’applicazione  delle  mignatte  ai  dintorni  dell’occhio  sarà 
sempre  utile  e commendevole.  Si  aggiungono  i bagni  freddi, 
quelli  d’  ossicrato  o dello  Schmucker^  i mezzi  già  noti  risol- 
venti esterni  ed  interni  ec.  Che  se  la  copia  del  fluido  stra ve- 
nato, e la  distensione  lo  esigano,  si  avrà  ricorso  alla  para- 
centesi,  come  ne’  casi  noverati  d’ idrottalmia  e d’ ipopio. 

d)  Collezione  di  un  ^fluido  lattiginoso.  (Hipogala).  De- 
riva dalla  cessata  secrezione  del  latte  nelle  mammelle  del- 
le puerperee?  E vero  latte,  o un  umor  linfatico  lattiginoso 
separato  nell’occhio  per  flogosi,  come  si  dice  vicaria?  Co- 
munque sia,  il  regime  antiflogistico  e risolvente  nell’occhio, 
i mezzi  diretti  a richiamare  il  latte  alle  mammelle,  e spe- 
cialmente l’applicazione  a tali  parti  delle  sanguisughe  e delle 
ventose  asciutte,  costituirebbero  la  cura  di  questa  non  comu- 
ne e forse  non  ancor  bene  confermata  malattia. 

e)  Produzioni  morbose.  Si  riferisce  questo  titolo  alla 
formazione,  che  vuoisi  poter  avvenire  nelle  camere  dell’oc- 
chio, di  produzioni  organiche  analoghe  alle  alghe  microsco- 
piche. - È riferito  dal  dottor  Helrareckt  il  seguente  caso  : 
Un  pastore,  sui  42-  anni,  fu  colto  cinque  anni  innanzi  da 
ottalmia  reumatica,  e guaritone.  Dietro  soverchia  lettura, 
cominciò  ad  essere  turbato  nell’occhio  sinistro  da  quelle  ap- 
parizioni che  diconsi  le  mosche  colanti.  La  figura  del  cor- 
picciuolo  veduto  dall’ammalato,  e da  questo  disegnato,  rap- 
presentava un  filo  di  perla  o corona.  Dispariva  dietro  un 
qualche  movimento  dell’  occhio,  e ricomparso  impediva  la 
vista,  ma  pareva  attaccato  a qualche  punta  del  campo  pu- 
j)ìllare  perchè,  movendo  l’occhio  o,  scuotendolo,  vedeva  l’in- 
fermo nuotante  e mobile  il  filo  dì  perle  in  modo  però  che  mo- 
strava avere  un  punto  fisso  d’inserzione.  ]\Iediante  lunghi  e 
ripetuti,  e dapprima  inutili  esami,  parve  alfine  di  scorgere 
un’alga  microscopica  o conserva  nuotante  nell’  umor  acqueo. 
Dietro  percossa  accidentale  alla  regione  sopraccigliare  sini- 
stra sì  potette  statuire  che  il  corpo  straniero  avesse  perdu- 
to il  punto  fisso  d’inserzione,  osi  fosse  diviso  in  due  por- 
zioni, essendolosi  veduto  più  libero  nuotare  nell’  umor  ac- 
queo. - Si  mise  ad  opera  in  vano  il  regime  prima  antiilo- 
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gislico  e poi  rivulsivo.  Alfine  il  dott.  Helmrecht  mise  il  par- 
tito di  operare  la  paracentesi  della  cornea,  sperando  con  l’u- 
scita dell’  umor  acqueo  promuovere  quella  del  corpo  paras- 
sitico. L’umore  raccolto  fu  osservato  con  un  microscopio  che 
aggrandiva  25o  volte  gli  oggetti.  Fu  scoperto  in  esso  una 
produzione  singolare  arborescente  divisa  in  due  porzioni  e 
formata  da  altrettanti  cilindretti  che  terminavano  con  un 
rigonfiamento  simulante  un’  alga.  Era  tutta  simile  al  dise- 
gno che  ne  aveva  fatto  l’ infermo.  La  guarigione  lu  compiu- 
ta (Ca/7eZe^/i.*  Bollettino  ec.  Gennaio  i843,  pag.  90).  - Il 
dott.  Neuber  cercò  di  vendicare  a sè  tale  scoperta  avendo 
fatto  conoscere  che  queste  mosche  volanti  degli  occhi  pos- 
sono essere  curate  mediante  la  paracentesi  della  cornea,  e 
che  procedevano  in  molli  casi  dalla  formazione  di  cor- 
pi parassitici,  simili  alle  alghe  microscopiche,  nell’  umor 
acquoso  degli  occhi  {ibidem). 

Nello  stesso  Bollettino  {decemhre  1841)  si  riporta  un  caso 
del  dottor  Ruete  riguardante  la  formazione  di  alcuni  cape- 
gli  nella  camera  posteriore.  In  un  uomo  sui  3oanni,  cieco  di 
un  occhio,  fu  trovata  sulla  cornea  trasparente  sana  una  ci- 
catrice lineare  appena  visibile^  in  islato  normale  erano  la 
camera  anteriore  e l’umore  acqueo,  l’iride  aderente  alla 
eristalloide  opacata.  Dietro  la  lente  poi  si  osservavano  quat- 
tro capegli,  dei  quali  due  più  lunghi  degli  altri,  ed  uno  (il 
più  lungo)  che,  dopo  aver  perforato  Tiride,  protuberava  nella 
camera  anteriore.  La  cicatrice  della  cornea  non  era  dipen- 
dente da  ferita  o da  piaga  per  cui  potessero  essere  stati  in- 
trodotti nell’occhio  que’peli?  Di  questa  circostanza  si  ri- 
levante non  è tenuta  parola. 

In  altro  fascicolo  dello  stesso  Bollettino  {maggio  1842) 
è riportalo  altro  caso  di  capegli  nell’interno  dell’occhio. 
Un  pastore,  sui  38  anni,  mentre  batteva  fuoco  colla  pie- 
tra focaja,  sostenne  un  dolore,  come  di  un  corpo  straniero 
penetratogli  nell’occhio.  Il  giorno  seguente  postosi  davan- 
ti lo  specchio,  credette  scorgere  un  pelo  nell’occhio,  cui 
cercò  inutilmente  levare.  Si  sviluppò  un’  ottalmia  non  gra- 
Te,  ma  con  alterazione  alla  vista,  la  quale  pur  si  mantenne^ 
dopo  cessata  l’ottalmia  stessa,  ch’ebbe  la  durata  di  8 giorni. 


2,2.9 

A levare  quel  pelo  in  vano  si  adoperarono  4 medici,  che 
non  seppero  determinare  se  risiedesse  tra  le  lamine  della 
cornea,  o nella  camera  anteriore.  Indi  a i4  mesi  l’ infermo 
consultò  il  sig.  Pamard.  Questi  osservò  nella  parte  inferio- 
re della  camera  anteriore  un  corpo  sferico,  dal  cui  centro 
un  pelo  si  rivolgeva  nU’indietro  e ali’insù  verso  la  pupilla. 
La  contrazione  della  pupilla  stessa  era  larda,  la  vista  meno 
buona  che  nell’altr’ occhio.  Ninna  cicatrice  scorgeasi  alla  cor- 
nea. Per  estrarre  il  corpo  straniero,  il  Pamard  incise  la  cornea, 
afferrò  con  pinzetta  il  corpicciuolo,  ma  lo  trovò  adeso  all’iri- 
de: quindi  gli  fu  d’uop«)  con  forbice  recidere  anche  la  por- 
zione d’iride  cui  aderiva:  la  guarigione  avvenne  senza  acci- 
denti. Il  corpo  estratto  aveva  sembianza  di  tessuto  fibro- 
so : il  pelo  che  lo  attraversava  aveva  somiglianza  ad  un 
ciglio. 

Erasi  formato  nella  camera  anteriore  un  tumore  cistico 
con  capegli?  ovvero  il  frammento  di  silice,  che  si  slanciò 
contro  la  cornea  nell’alto  del  battere  il  fuoco,  traeva  con 
sè  dentro  l’occhio  un  ciglio,  e produceva  uno  spandimento 
di  linfa,  e la  formazione  d’una  cisti?  Tali  domande  fece  a 
sè  stesso  il  Pamard  senza  decidere.  L’istantaneo  dolore  e la 
flogosi  che  lo  seguì  immediatamente  farebbero  inclinare  per 
la  seconda  opinione. 

E.  Affezioni  della  lente  cristallina  e della  sua  capsula. 

a)  Cataratta.  Così  dicesi  l’ opacamente  della  lente  cri- 
stallina o cristalloide  che  intercetti  il  passaggio  de’raggi 
luminosi  sino  al  fondo  dell’occhio,  ed  alba  retina,  e tolga 
così  la  visione.  Quando  l’ opacamente  deriva  da  qualche 
sostanza  non  naturale  adjacente  all’apparecchio  cristalloi- 
de, la  malattia  acquista  il  nome  di  cataratta  spuria.  Sia- 
mo lunge  dal  voler  tessere  una  storia  compiuta  della  ca- 
taratta: lo  che  ci  porterebbe  di  soverchio  fuori  dei  prefissi 
confini.  Toccheremo  solo  alcuni  punti  rilevanti. 

Divisione  della  cataratta  aera.  Ne  vennero  all’infinito, 
sopra  poco  essenziali  caratteri,  moltiplicate  le  specie.  Riter- 
remo le  più  essenziali. 
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1.  Cataratta  lenticolare.  Suol  cominciare  in  questa  l’o- 
pacità alla  parte  centrale  della  lente,  quantunque  possa  far- 
lo eziandio  in  altri  punti.  L’opacità,  se  la  cataratta  è dura, 
come  è comunemente  la  lenticolare,  è profonda  e lontana 
daìl’iride:  più  intensa  alla  parte  centrale  pare  che  vada 
sminuendo,  e come  sfumando,  verso  la  periferia.  Un  eircolo 
nerO;,  ehe  attornia  l’opacità,  e sembra  l’ effetto  dell’ombra 
gittata  dall’iride  sopra  la  capsula,  è più  particolare  e pro- 
prio della  cataratta  lenticolare  che  della  capsulare.  Il  co- 
lore poi  dell’ opacità,  nella  prima,  si  offre  uniforme  ed  ugua- 
le^ d’ordinario  grigio.  - Se  la  cataratta  è molle  liquida 
lattiginosa,  il  colore  è bianco,  giallo,  talvolta  rossastro.  L’a- 
spetto è più  regolare^  non  esiste  circolo  nero.  La  capsula 
distesa  ò portata  più  all’ innanzi,  e protubera  talora  a mò 
di  cono  verso  la  pupilla  {cataratta  piramidale).  Quando 
la  cataratta  è molto  distesa,  di  color  grigio  oscuro,  si  può 
presumere,  non  assicurare,  che  è purulenta.  S’è  giallastra, 
si  deve  credere  difluente  il  cristallino.  Mi  affretto  di  dire 
che  la  cataratta  molle,  come  di  sopra  accennava,  assai  di 
rado  è solo  lenticolare,  partecipandone  aH’opacità  ancora 
la  capsula,  e trattasi  quindi  di  cataratta  capsulo  - Ieri” 
ticolare. 

2.  La  cataj'atta  capsulare  comincia  generalmente  ora 
dal  centro,  ora  dalla  circonferenza,  ora  da  qualsivoglia  al- 
tro punto.  Si  osserva  a principio  un  punteggiamento  sparso 
qua  e colà  irregolarmente.  L’opacità  sembra  qui  più  avvi- 
cinata alla  pupilla,  che  nella  lenticolare,  quando  la  sede 
ne  sia  la  parte  anteriore  della  cristalloide,  ovvero  ne  sieno 
prese  ambedue  le  lamine  {cataratta  capsulare  completa)'.^ 
non  così  quando  ne  sia  presa  la  sola  lamina  posteriore. 
Queste  sono  le  tre  spezie  della  cataratta  capsulare  per  ri- 
spetto alla  sede.  In  generale,  quando  tale  cataratta  è for- 
mata, si  presenta  in  forma  di  piastra  brillante  e perlacea. 
La  cataratta  capsulare  si  divide  ancora  in  primitiva  e j'e- 
condaria  secondo  che  si  sviluppa  primitivamente  o com- 
parisce dopo  l’operazione  della  cataratta,  massime  per  ab- 
bassamento o anche  per  estrazione,  quando  siasi  lasciata 
a silo  la  capsula.  - Una  specie  di  cataratta  capsulare  prì- 
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miliva,  descritta  dallo  Scarpa^  e propria  dei  fanciulli  e dei 
giovani  sotto  i venti  anni,  è dovuta  all’ assorbimento  qua- 
si compiuto  del  cristallino,  tranne  un  nucleo  non  mag- 
giore della  testa  di  un  ago,  che  rimane  chiuso  nella  capsula 
opacata.  Tale  cataratta  è caratterizzata  da  certa  traspa- 
renza, simile  a ragnatella,  con  una  punta  bianchiccia  ai 
centro,  o alla  circonferenza,  e da  un  aspetto  radiato  ed  a 
strisele. 

3.  hix  cataratta  capsula  - lenticolare.  Presenta  i carat- 
teri della  cataratta  capsulare,  avendo  però  una  maggiore 
ampiezza  e,  le  più  delle  volte,  una  consistenza  molle  e flui- 
da. Le  molte  volte,  se  la  parte  anteriore  della  capsula  non 
è tutta  uniformemente  opacata,  si  discerne  il  colore  creta- 
ceo o grigiastro  della  lente  più  profondo  e lontano  dalla 
pupilla,  dal  madreperlaceo  della  capsula  più  anteriore  e 
prossimo  all’uvea. 

4.  Cataratta  Morgagnìana^  o interstiziale.  Suole  aver 
sede  nell’umor  morgagniano  opacato,  specialmente  per  l’a- 
zione degli  acidi  minerali.  Gli  si  assegnano  per  caratteri 
un  color  bianco  di  latte,  un’apparenza  nebbiosa  della  pu- 
pilla, con  mutamenti  di  forma  di  tale  nebbia  pe' movimenti 
dell’occhio:  abolita  affatto,  o quasi,  la  camera  posteriore^ 
la  vista  scemala.  Il  Travers  nega  l’esistenza  di  tale  cata- 
ratta. Il  Velpeau  la  mette  in  dubbio,  e la  fa  dipendere  o 
da  un’affezione  della  capsula,  o da  una  dissoluzione  peri- 
ferica del  cristallino. 

ir arietà  e modificazioni. 

1.  CataraUa  arido- siliqua  sa. "E  una  specie  della  calaralta 
capsulo-lenticolare,  e la  si  può  avere  per  la  vera  cangrena 
secca  o necrosi  dell’apparecchio  cristalloide.  Ne’ bambini,  ne’ 
quali  è frequente,  deriva  dalle  scosse  convulsive  cui  i medesi- 
mi sono  agevolmente  disposti,  sicché  la  capsula  si  stacca  dai 
suoi  vincoli  colle  parti  vicine,  donde  le  viene  il  nutrimento, 
e diviene  atrofica  insieme  allalente^  stringendovi  sopra  que- 
sta e addossandovisi,  in  guisa  da  formare  un’opacità  di  co- 
lor grigio  l)iancastro  di  poca  estensione,  mollo  lontana  dal- 
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l’uvea  non  occupante  tutto  Io  spazio  o campo  pupillare, 
senza  togliere  quindi  al  tutto  la  vista. 

2.  Cataratta  cistica.  O non  si  conosce  cataratta  cistica, 
se  vogliasi  alludere  allo  sviluppo  d’una  cisti  accidentale  in 
attinenza  col  cristallino,  oppure  non  si  dà  cataratta  len- 
licolare  o capsulo-lenlicolare  che  non  sia  cistica,  perchè 
tutte  sono  formate  dal  cristallino  opacato  ed  alterato  rav- 
volto nella  cristalloide  sana  o alterata  aneli* essa.  Pare  però 
che,  nel  linguaggio  degli  oculisti,  per  cataratta  cistica,  in- 
tendasi quella  in  cui  la  capsula  è libera  dai  suoi  vincoli 
colle  parti  contigue^  onde  si  trova  più  o meno  ravvicinala 
all’iride  secondo  che  la  testa  è portata  alT innanzi  o all’ in- 
dietro. Tale  cataratta  può  essere  tremula  o galeggiante. 

3.  Cataratta  conica  o piramidale.  È un’opacità  rile- 
vata, di  color  bianco  brillante,  che  spiccandosi  dalla  parete 
anteriore  della  cristalloide  protrunde  attraverso  il  foro  pu- 
pillare, contraendo  adesioni  coll’orlo  del  medesimo.  Una 
vecchia,  che  mi  si  presentò  con  questa  malattia,  offeriva 
la  pupilla  dilatata  immobile,  coll’iride  più  ristretta  e sot- 
tile nella  sua  metà  esterna,  il  margine  di  quella  irregolare 
e frastagliato,  attraverso  il  quale  la  cataratta  inoltravasi,  per 
la  metà  di  sua  estensione,  entro  la  camera  anteriore.  Un’e- 
stesa cataratta  capsulo-Ienticolare  esisteva  pure  nell’occhio 
sinistro. 

4-  La  cataratta,  specialmente  capsulare.^  e la  capsulo- 
Ienticolare.^  presenta  parecchie  variazioni  procedenti  dalla 
varia  intensità  della  sua  bianchezza  ne’ diversi  punti  di  sua 
estensione  e dalla  diversa  disposizione  di  cosiffatte  gradua- 
zioni si  hanno  quindi  la  cataratta  marmorea.^  gessica.,  fe- 
nestrata.^ stratlfòj'me,  stellata,  punteggiala.^  dimezzata.^  a tre 
branche  ec. 

5.  Cataratta  per  ossi  frazione  deir  apparecchio  cristal- 
loide. Può  essere  lènticolare,  o capsulo-Ienticolare.  Il  Vel- 
peau  ha  estratto  l’anno  1887  una  cataratta  in  cui  il  cri- 
stallino aveva  acquistato  l’aspetto  e la  durezza  d’una  ma- 
teria calcarea,  che  non  potette  essere  divisa  dal  bistorino. 
Io  ho  veduta  una  cataratta  già  passata  nella  camera  ante- 
riore, che  fu  estratta,  e si  trovò  costituita  dalla  sola  capsu- 


la  atUlcnsatu  e indurita  con  miste  alcune  concrezioni  cal- 
caree. Non  so  che  questa  specie  di  cataratta  abbia  aspetto 
j):ìrticolare,,e  speciali  caratteri,  se  non  fosse  la  maggior  den- 
sità dell’ opacamente.  Il  riconoscere  tale  maniera  di  cata- 
ratta é solo  agevole  nell’atto  delToperazione  per  iscleroti- 
conissi,  dietro  l’urto  prodotto  dallo  stromento  sulla  parte 
ossificata  ( Dupuytren  ). 

6.  Cataratta  nera.  - Se  ne  trovano  varii  esempli  regi- 
strati ne’ fasti  dell’arte.  È noto  il  caso  del  duca  di  Cum- 
berland,  ch’orasi  dichiarato  amaurotico  da  Wanswieten  c 
da  Dehaen:  al  quale  il  Wenzel,  sebbene  ci  avesse  l’im- 
mobilità della  pupilla,  estraeva  le  lenti  cristalline,  ch’era- 
no  adatto  nere.  Simili  esempli  di  cataratta  nera  vennero 
riferiti  da  Guido  di  Chauliac,  Morgagni,  Janin,  Freytrag, 
Roifink,  Maitre  Jean,  Guillie,  Pellier,  Petit,  Edwars,  Lu- 
zardi,  Wenzel,  Riberi.  A Parigi  ne  estrassero  li  signori  C!o- 
quet,  Roux,  Sanson,  Caron  de  Villard,  Velpeau.  Il  dottor 
Capelletti  ne  vide  una  a Parigi,  Tanno  i834j  mostratagli 
dal  dott.  Robert,  che  questi  conservava  nello  spirito  di  vino, 
ed  era  nera  come  la  pece.  Il  medesimo  dott.  Capelletti  ri- 
portò nel  suo  bollettino  ( luglio  i843,  pag.  ii6  ) un’osserva- 
zione del  dott.  Magne,  che  brevemente  mi  fo  a riferire.  Fu 
questo'pratico  chiamato  da  una  signora,  sui  6o  anni,  affine  di 
visitarle  gli  occhi,  pe’ quali  aveva  consultati  diversi  chirurghi 
senza  ricavarne  alcun  giudizio  definitivo.  L’autore  ritrovò 
gli  occhi  protuberanti,  assottigliata  la  sclerotica,  la  cornea 
opacata  d’alcune  macchie  superficiali,  la  pupilla  di  ambe- 
due gli  occhi  immobile:  il  campo  pupillare  nero  affatto  co- 
me nello  stato  normale.  Praticando  l’.esame  in  una  stanza 
oscura,  con  un  cerino  acceso  secondo  la  maniera  suggeri- 
ta dal  signor  Sanson, ( della  quale  faremo  cenno), fu  esclusa 
l’esistenza  dell’amaurosi,  e così  per  eliminazione  si  venne 
a conchiudere  trattarsi  di  cataratta  nera,  con  adesione  della 
capsula  all’iride,  cui  doveva  attribuirsi  l’immobilità  della 
pupilla.  Fatte  svanire  con  olio  di  merluzzo  le  macchie  alla 
cornea,  essendo  stata  la  detta  diagnosi  confermata  ancora 
dal  professor  Cruveilhier,  si  procedette  all’operazione  colla 
scleroticonissi,  mediante  la  quale,  dopo  levate  le  numerose 
4sson.  Voi,  III.  Fase.  XIV.  3o 
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aderenze^  essendosi  incisa  la  capsula,  fu  agevole  scorgere 
il  cristallino  d’un  color  nero  perfettissimo.  Abbassato  il  cri- 
stallino, vennero  lacerati  alcuni  brani  della  capsula,  neris- 
simi ancora  questi.  Al  terzo  giorno,  fu  scorto  il  campo  pu- 
pillare occupato  da  un’opacità  grigiastra,  cui  il  Cruveil- 
hier  attribuì  alla  lente  risalita,  dopo  aver  perduto  nel  vitreo 
il  suo  nero  colore.  Indi  a un  mese,  ripetutasi  l’operazione,  si 
trovò  che  quell’opacità  era  formata  dalla  capsula  resa  molle 
ed  elastica.  - L’operazione  fu  seguita  da  un  mezzo  succes- 
so {demi-succès).  Dietro  a tali  fatti,  non  è più  chi  possa 
porre  oggimai  in  dubbio  l’esistenza  della  cataratta  nera^ 
quantunque  molti  chirurghi,  tra’ quali  il  Delpech,  lo  ab- 
biano fatto,  e il  Dupuytren  non  ne  abbia  mai  osservato  al- 
cun esempio  nell’estesa  sua  pratica.  Il  Beer  pare  che,  sotto 
il  nome  di  cataratta  grigio-oscura,  abbia  descritto  la  cata- 
ratta nera,  avendo  espressa  la  difficoltà  di  poter  discernerla 
prima  dell’operazione  dall’amaurosi,  perche  in  essa  la  lente 
trovasi  impiccolita,  indurita  come  il  legno,  di  color  casta- 
gno, colle  due  superficie  appianate.  Dice  che  tale  cataratta 
è propria  delle  persone  attempate  e magre,  e che  si  può 
giungere  a discernerla  con  dilatare  la  pupilla  mediante  l’uso 
de’rimedii  midriatici. 

7.  Cataratta  centrale  (Saunders).  - In  tale  specie  si  fa 
opaco  il  solo  centro  della  lente,  rimanendone  perfettamente 
diafana  la  circonferenza.  A parere  del  Saunders,  è questa 
una  forma  della  cataratta  congenita  quantunque  il  Dupuy- 
tren, alcune  volte  solamente,  la  creda  congenita,  sviluppan- 
dosi d’ordinario  dopo  la  nascita,  discernibile  per  un  punto 
saliente,  opaco,  perlaceo  al  centro  della  capsula:  il  quale  pun- 
to, abbassandosi,  si  divide  talora  in  filamenti  radiati,  secon- 
do che  si  avvicina  alla  periferia  della  lente,  talché  tutta  que- 
sta conserva  in  parte  la  propria  trasparenza,  e permette  la 
visione.  Talora  il  punto  opaco  è nel  centro,  anziché  della 
lente,  della  capsula:  onde  la  cataratta  centrale  discernesi 
in  capsulare  ed  in  lenticolare,  - Osserva  il  Dupuytren  sic- 
come la  cataratta  centrale  venga  sempre  accompagnala  da 
un  movimento  convulsivo  degli  occhi,  che  girano  sopra  il 
loro  asse,  come  per  presentare  successivamente  alla  luce 
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punii  trasparenti  della  membrana:  in  proposito  della  quale 
inj^egnosa  spiegazione  mette  innanzi  il  Velpeau  siccome  egli 
avesse  conosciuto  un  medico,  li  cui  occhi  erano  perfetta- 
mente sani,  con  perfetta  integrità  delle  funzioni  visuali: 
oppure  oflerivano  continuo  il  movimento  descritto. 

8.  Cataratta  congenita.  Dalle  osservazioni  prime  del 
dottor  Saunders  risulterebbe  che  le  più  delle  cataratte  con- 
genite sieno  capsulari  e membranose.  Osserva  egli  che,  in 
tali  cataratte,  la  lente  cristallina  dopo  essere  stata  cangiata 
in  una  sostanza  opaca  ( che  può  essere  solida  o molle,  o flui- 
da ) viene  per  grado  assorbita,  e che,  colP  inoltrare  il  pro- 
cesso d’assorbimento,  la  capsula  anteriore  si  ravvicina  alla 
posteriore,  e vi  si  unisce  a costituire  una  sola  membrana 
bianca  opaca  ed  elastica.  Tale  processo  trovasi,  innanzi  l’ot- 
tavo anno,  compiuto  e,  chi  intraprenda  a tale  epoca  l’opera- 
zione, trova  una  sostanza  ad  abbassare  o ad  estrarre  impos- 
sìbile. La  cataratta  centrale.,  già  descrìtta,  è un’altra  forma 
di  cataratta  congenita.  - Il  dottor  Gibson  sostiene  che  nei 
bambini  la  cataratta  soglia  essere  fluida:  ed  anche,  dietro 
le  osservazioni  del  Ware,  nella  cataratta  congenita  si  tro- 
va sempre  il  cristallino  in  istato  molle  o fluirlo.  Una  qual- 
che mia  osservazione  viene  in  conferma  di  quelle  del  dottor 
Saunders.  Una  giovane,  sui  i8  anni,  presentava  una  cata- 
ratta congenita  ad  ambedue  gli  occhi,  sotto  forma  di  un’  o- 
pacità  di  color  perlaceo,  e di  si  picciola  mole,  che  l’ inferma 
poteva  lateralmente  discernere  assai  bene  gli  oggetti. 

II.  Etiologia  e genesi  della  catai'atta  oera.  - La  cata- 
ratta è talvolta,  come  risulta  dalle  cose  dette,  congenita:  di 
cataratte  ereditarie  e gentilizie,  ci  offersero  esempli  Lucas, 
Gibson , Dupuytren,  Saunders  ec.  e quando  deriva  da 
cause  accidentali  e acquisite,  possono  queste  essere  trau- 
matiche, (colpi,  ammaccature  punture  ec.  ).  Tali  cagioni 
possono  produrre  l’opacità  della  lente  e della  sua  capsu- 
la, o distaccandole  dalle  loro  naturali  connessioni,  od  ope- 
rando la  flogosi  della  seconda.  L’esposizione  dell’occhio  ai 
vapori  di  acqua  forte  o d’ammoniaca,  il  lungo  affaticare 
gli  occhi  con  sottili  lavori,  specialmente  al  lume  notturno, 
l’esposizione  abituale  all’ azione^d’ un  forte  fuoco,  come  av- 
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Tiene  ne'' fabbri  ne’ vctraii  ec.il  pianto  prolungato  ed  abi-^ 
luale,  il  vizio  reumatico.^  artritico,  sifilitico,  scrofoloso,  erpe- 
tico specialmente  retrocesso,  valgono  pure  ad  ingenerarla. 
Talora  la  cagione  è indeterminata.  Vuoisi  che  sieno  più 
disposti  alla  cataratta  le  persone  provette.  La  cagione  pros- 
sima, o genesi,  si  fa  consistere  dai  più  nella  flogosi  della 
membrana  cristalloide,  da^cui  varii  esiti  si  fanno  procede- 
re le  varie  specie  di  cataratta.  La  cataratta  dura  riguar- 
dasi come  l’esito  per  indurimento:  la  lattea,  o puridenLa, 
per  suppurazione,  Varìda  slUquosa  per  cangrena  secca.  Tal- 
volta, sotto  la  capsula,  si  osserva  trasudato  un  icore  can- 
grenoso,  e questo  sarebbe  l’esito  per  cangrena  umida.  Tale 
sentenza  è specialmente  appoggiata  sopra  l’analogìa,  perche 
si  scorgono  anche  le  altre  parti  trasparenti  dell’occhio  ren- 
dersi opache  per  l’infiammazione^  quindi  nella  cornea  le 
macchie^  nel  vitreo  il  glaucoma,  sono  esiti  della  corneite  e 
della  jaloite.  Da  altri  si  riguarda  la  cataratta  come  una 
sotto  infiammazione,  secondo  che  la  intende  il  Broussais.  Ta- 
le genesi  della  cataratta  è contrastala  da  alcuni.  Uno  di  que- 
sti si  fu  il  dott.  Bourjout  Saint-Hilaìre  che  volle  applicare  alla 
circolazione  degli  umori  dell’occhio  la  teorica  dell’ endosmosi 
ed  esosmosi.  Per  noi  crediamo  generalmente  vera  la  prima 
teorica,  quantunque  ammettiamo  eziandio  che  possa  derivare 
da  altre  alterazioni  di  tessuto,  e sieno  trasmutazioni  o anor- 
mali produzioni,  di  non  flogistica  origine  cui,  come  tutti  gli 
altri  organi  e sistemi  organici,  deve  andare  soggetto  l’appa- 
recchio cristalloide.  - Alcune  calaratte,  anche  vere,  oltre  la 
spuria  linfatica  o purulenta,  vogtionsi  poter  essere  esito  c 
conseguenza  dell’ uveitide.  Traile  quali  si  novera  la  cata- 
ratta nera,  di  cui  abbiamo  già  fatto  cenno:  la  quale  dal 
Grimelli  si  considera  come  defletto  del  trasmettersi  che  fa 
dall’uvea,  odagli  annessi  processi  cigliari,  tanta  parte  di 
pigmento  oscuro  che  possa  vestire  la  superficie  anteriore  del 
cristallino,  rendendolo  opaco  \ ovvero  di  un  processo  mor- 
boso nei  vasi  della  capsula,  onde  separino  un  materiale  oscu- 
ro simile  al  pigmento  naturale  dell’uvea  e della  coroide» 
Egli  poi  confonde  la  cataratta  nera  eoW  arhorescenie  o co- 
roidale.  Io  però  stimo  che  la  di.sformità  consista  in  questo 


che  ia  conoidale  deriva,  come  vedremo,  dal  pigmento  in 
particola r guisa  disposto:  mentre  la  nera  procede  da  un 
processo  morboso  ne’ vasi  della  capsula  onde  separano  nel 
tessuto  interno  di  questa,  o nella  sostanza  stessa  della  lente 
un  fluido  nero.  La  prima  è una  cataratta  spuria^  la  secon- 
da vera. 

III.  Cataratta  spuria.  - Ce  n’ha  varie  specie,  cioè  la  ///2- 
fatìca.^  la  purulenta^  la  sanguigna.^  la  dendritica.  La  linfatica., 
efletto  dell’iritide,  è operata  da  trasudamento  di  linfa  plasti- 
ca, disposta  in  forma  d’una  rete  dilicaia,  o d’iina  densa  tela 
di  ragno  di  colore  bianco  oscuro.  Talora  è costituita  da  poca 
linfa  plastica  trasudata  dinanzi  la  capsula,  trasparente  per 
la  sua  sottigliezza,  senza  perdita  di  trasparenza  della  capsu- 
la stessa,  ma  con  abolita  visione,  potendosi  in  tal  caso, 
con  buona  lente,  sulla  lieve  opacità  bruna  esistente  dietro 
la  pupilla,  scorgere  dei  vasi  che  vanno  a dlramarvisi  dal- 
l’uvea. La  purulenta  efletto  di  stravasamento  di  pus,  la 
maggior  parte  del  quale  è stato  assorbito,  fino  a rendersi 
visibile  la  pupilla,  si  manifesta  per  una  quantità  di  linfa 
concrescibile  dietro  di  questa,  che  talora  s’inoltra  nella 
camera  anteriore,  a cui  la  mescolanza  d’ alcune  particelle 
di  materia  purulenta  porge  tinta  giallognola,  e sembianze 
di  grappolo.  La  pupilla  è ristretta,  angolosa,  adesa  all’o- 
pacità. Perduta  è per  fino  la  percezione  della  luce,  non  che 
la  visione.  La  sanguigna  è.formata  alcuna  volta  da  sangue 
stravasato  nell’occhio,  per  cagione  traumatica,  porzione 
del  quale,  mediante  T assorbì  mento,  si  addensa  dietro  la  pu- 
pilla in  forma  di  piccoli  grumi  insaccati  nella  linfa  strave- 
nata  durante  l’infiammazione.  Tale  cataratta  somiglia  ad 
una  ragnatella  rossa,  tessuta  di  strisce  o di  fili  argentini:  la 
pupilla  è angolare,  di  rado  contratta,  immobile,  o poco  mo- 
bile, con  percezione  di  luce,  ed  anche  con  certo  grado  di  vi- 
sione. Altra  volta  il  sangue  si  stravasa  nel  corso  di  un  lungo 
e trascurato  ipopio:  nel  qual  caso  suol  presentarsi  in  forma 
d’ un’ opacità,  dietro  la  pupilla,  assai  densa,  bianca,  sparsa 
di  punti  o macchie  rosse  o brune,  somiglianti  a gomitoli  che 
spesso  protuberano  nella  camera  anteriore  attraverso  la  pu- 
pilla, la  quale  presentaci  piccola  angolare  immobile  senza 
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percezione  di  luce,  o con  lievissima.  La  cataratta  dendrìtica 
dello  Schmidt,  arborescente  di  Richter,  o coroidea,  provie- 
ne da  forte  concussione  al  globo  delTocchio,  con  ferita  o 
senza,  onde  una  parte  del  tappeto  dell’uvea  si  stacca,  si 
adagia  sullo  strato  anteriore  della  capsula,  somigliando  alla 
pietra  così  detta  dendrite.  Siccome  a principio  la  capsula  e 
la  lente  conservano  la  loro  trasparenza,  non  si  scorge  agevol- 
mente il  tappeto  disteso  sulla  capsula,  e occorre  l’aiuto 
d’ una  buona  lente.  Il  cristallino  però  e la  sua  membrana, 
essendo  per  la  forza  del  colpo  staccati  dalle  loro  connessio- 
ni, perdono  la  diafaneità,  e allora  è agevole  il  discernere 
il  tappeto,  le  aderenze  del  quale,  per  lo  sviluppo  della  con- 
secutiva flogosi,  si  fanno  poi  strette  colla  capsula  e col  mar- 
gine pupillare  dell’uvea.  Ma,  se  l’infiammazione  non  segue, 
la  pupilla  mantieusi  mobile,  con  percezione  di  luce;,  i fioc- 
chi del  tappeto,  simili  alle  strisce  arborizzate  della  dendrite, 
cangiano  di  figura  di  volume  e di  posizione,  ma  non  iscom- 
pariscono  mai  del  tutto,  quantunque  non  adesi  strettamente 
alla  capsula  (Reer). 

Una  forma  di  cataratta  arborescente  è quella  formata 
da  una  specie  di  pseudo-membrana,  di  colore  e densità  va- 
rii,  formatasi  od  organizzatasi  sulla  parte  anteriore  della 
cristalloide,  comunicante  per  vasellini  coll’uvea,  della  cui 
flogosi  sembra  1’  effetto.  Ho  veduto  in  un  occhio  d’un  servo, 
che  mi  domandò  di  parere,  distesa  dietro  la  pupilla,  sopra 
la  cristalloide,  una  tela  opaca  di  color  giallo  carico  serpeg- 
giata da  vasellini  che  guardando  attraverso  la  pupilla  stessa, 
dal  di  dentro  al  di  fuori  verso  gli  angoli  dell’occhio,  si  ve- 
devano, anche  ad  occhio  nudo,  derivare  da  alcuni  tron- 
chetti che,  partendosi  d’ogni  intorno  dall’uvea,  si  facevano 
aderenti  alla  tela  opaca  medesima.  L’occhio  aveva  perduto, 
non  che  la  facoltà  del  vedere,  quella  del  percepire  la  luce. 
Non  è dubbio  che  questa  pseudo-membrana  era  derivante 
(lall’iritide  o dall’ uveite,  quantunque  Tiiifermo  non  sapesse, 
colla  precisione  necessaria,  determinare  le  antecedenze,  e il 
principio  di  tale  affezione. 

IV.  Coi7ìplica:^ìoni.  - Possono  essere  locali,  e consistenti 
in  altre  malattie  dell’occhio,  o generali^  o simultaneamente 


locali  c generali.  - Le  coniplicazioni  locali  riescono  alla  flo- 
gosi  cronica  delle  parti  esterne  dell’occhio,  all’iritide  e agli 
esiti  di  questa,  al  glaucoma  o alla  sinchisi,  all’  amaurosi.  - La 
flogosi  cronica^  specialmente  alla  congiuntiva  delle  palpe- 
bre, o al  margine  di  queste,  si  palesa  negl’individui  affetti 
da  qualche  discrasia,  soprattutto  erpetica.  E facile  il  ricono- 
scere tale  complicazione.  Non  saprei  decidere  se  la  coesisten- 
za della  cataratta  coìTiritide  sia  da  reputare  sempre  una 
complicazione,  o se  la  cataratta  stessa,  stante  il  nesso  della 
lente  cristallina  e della  sua  capsula  coll’iride  mediante  i 
processi  ciliari,  possa  essere  talora  riguardata  siccome  ef- 
fetto dell’ irìtide.  Fatto  ^ che  questa  scorgesi  non  di  rado 
associata  a quella  ed  è,  o ancora  vigente,  specialmente  in 
istato  cronico,  oppure  passata  a qualch’ esito.  Era  ancora 
vigente  poni  caso  in  una  donna  che  fu  a consultarmi  per  un 
occhio  in  cui  avea  perduto,  a grado  a grado,  la  vista,  rima- 
nendole soltanto  la  percezione  della  luce.  Qui  si  scorgevano 
iniettate  la  congiuntiva  le  la  sottoposta  sclerotica,  con  una 
cataratta  capsula  - lenticolare  dietro  la  pupilla,  abolita  la 
camera  posteriore,  l’iride  non  più  variegata,  e di  aspetto  ra- 
diato, ma  di  colore  uniformemente  oscura,  con  immobilità  di 
pupilla,  il  cui  margine  appariva  irregolarissimo.  L’inferma 
accusava  trafitture  al  globo  dell’occhio  estese  al  sopracciglio, 
alla  guancia,  alla  regione  temporale  corrispondente.  - L’esi- 
to dell’iritide,  che  complica  assai  di  frequente  la  cataratta, 
consiste  nell’avvicinamento  e adesione  dell’ìride  alla  cor- 
nea ( j/wecA/ri  au/er/ore  o' nell’avvicinamento  e adesione, 
parziale  o totale,  della  capsula  all’ uvea  {sinechia  posterio- 
re). Talora,  alle  altre  visibili  tracce  della  sostenuta  iritide, 
consistenti  specialmente  nel  mutato  colore  ed  aspetto  della 
membrana  vascolare  stata  affetta,  si  aggiunge  Io  stringi- 
mento, che  può  elevarsi  fino  al  grado  della  chiusura  per- 
fetta. In  un  caso  di  tal  fatta,  in  cui  si  scorgeva  del  tutto 
chiusa  la  pupilla,  l’iride  era  attraversata  da  due  piccoli  fi- 
nillinì,  che  lasciavano  scorgere  la  capsula  opacata,  e pene- 
trare alcun  raggio  sino  al  fondo  dell’occhio^  dacché  persi- 
steva la  percezione  di  luce.  Ho  veduto  un  ex-capitano,  sui 
45  ai  5o  anni,  ch’era  stato  curato  per  iritide  antecedente- 
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metile^  offerire  in  ambedue  gli  occhi  tale  complicazione. 
Nell’uno  l’iride,  in  vicinanza  all’orlo  pupillare,  e al  circolo 
maggiore,  aveva  acquistato  un  colore  di  tabacco  oscuro 
uniforme.  L’orlo  pupillare  medesimo  era  ristretto,  frasta- 
gliato, occupato  al  di  dietro  da  un’opacità  bianca,  con 
un  piccolo  strato  all’ innanzi  più  opaco  e prossimo  all’i- 
ride. Nell’ altr’ occhio  la  pupilla,  ancor  più  ristretta  irre- 
golare immobile,  offeriva  un’opacità  d’un  colore  veramente 
perlaceo  quale  è proprio  della  capsulare  cataratta.  Del  re- 
sto ammette  il  Beer  che,  a complicazione  della  cataratta, 
possa  esistere  una  coesione  fitta  straordinaria  fra  tutta  la  ca- 
psula e la  lente,  o tra  la  posteriore  lamina  della  capsula  stessa 
e la  jaloidea.  Talora  ambedue  queste  specie  di  adesioni  coesi- 
stono. Fui  consultato  per  un  fanciullo  dell’età  di  io  anni, 
portante  alla  regione  sopraccigliare  d’un  occhio  una  cicatrice 
ed  una  tumefazione  di  cui,  ned  egli  nè  la  madre  di  lui,  sa- 
pevano indicare  l’origine.  Da  tre  mesi  cominciò  a questo 
fanciullo  a lagrimare  uno  degli  occhi  con  pronta  e non  gra- 
duala perdita  della  vista.  In  quest’occhio  offeso  si  mante- 
neva la  percezione  della  luce:  era  un  poco  irregolare,  seb- 
bene mobile,  la  pupilla.  In  un  solo  punto  del  margine  in- 
terno, parte  superiore  dell’ iride,  l’uvea  si  scorgeva  un  poco 
rigonfia,  in  forma  di  rilievo  nerastro.  L’iride  alla  sua  metà 
interna  offeriva  le  sue  strie  radiate  divise  e slontanate  in 
guisa  tra  loro,  che  si  poteva  scorgere  attraverso  la  medesima 
l’opacità  bianca  dietro  la  pupilla  molto  più  profonda  e lon- 
tana che  non  soglia  essere  la  cataratta:  Io  che  derivava  dal- 
l’idropisia dell’occhio  che  portava  pure  un  notabile  allon- 
tanamento dell’iride  dalla  cornea  con  molta  dilatazione 
della  camera  anteriore.  Era  un‘ idrottalmia  compiuta.  La 
pupilla  obbedì  all’azione  de’riraedii  midriatici  in  guisa  da 
lasciar  scorgere  tutta  l’opacità  che  fu  giudicata  una  cata- 
ratta semplice  membranosa:  sopra  la  quale,  dietro  la  detta 
dilatazione,  si  scorgeva  gittarsi  dall’iride  una  nera  arboriz- 
zazione  e diramarvisi.  Non  è dubbio  che,  in  tale  caso,  la  ca- 
taratta era  complicala  all’idrope  e alle  conseguenze  del- 
l’iritide.  Consigliai  la  madre,  prima  di  tentar  nessuna  opera- 
zione, di  lasciar  applicare  al  bambino  un  vescicante  alla 
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nuca,  e praticare  al  sopracciglio  alcune  fregagioni  coll’un- 
guento Rotariano.  Non  venni  più  chiamato  a visitare  il 
fanciullo:  onde  ignoro  che  ne  sia  divenuto. 

La  cataratta  può  essere  complicata  al  glaucoma:  allora 
offre  l’opacità  un  color  verdastro,  o verde  di  mare:  è molto 
voluminosa,  di  modo  che  fa  protuberanza  per  la  pupilla 
verso  la  cornea:  ci  ha  le  tracce  dell’iritide:  la  pupilla  è di- 
latata e stirata  verso  gli  angoli  deirocchio^  il  circolo  minore 
dell’iride  non  è discernibile,  perchè  nascosto  dalla  cataratta 
molle  e prominente.  La  luce  esterna  non  è percepita,  seb- 
bene ci  abbiano  delle  apparenze  false  voluminose.  Si  scorge 
traccia  di  varicosità  della  coroidea:  si  associa  la  cefalea  fie- 
ra e pertinace.  I segni  della  complicazione  della  cataratta 
alla  malattia  opposta,  cioè  all’ammollimento  del  vitreo  (sui' 
diesi)  consistono  nel  tremore  dell’iride,  nell’atrofia,  nel 
guasto  e av  vizzimento  dell’occhio,  nel  colore  azzurro  .della 
sclerotica  intorno  la  cornea:  sintomi  che  sono  propri!  del 
male  quando  è molto  inoltrato*,  chè,  ne’ casi  meno  avanzati, 
non  ci  ha  altro  indizio  tranne  una  mollezza  non  ordinaria  e 
sospetta  del  globo  dell’occhio  giunta  al  tremolare  dell’iride, 
quando  l’infermo  muove  l’occhio  con  forza  e d’improvviso. 
Del  resto  sul  tremolare  dell’iride  non  vuoisi  fondare  gran 
fatto  la  diagnosi  potendo  questo  essere  effetto,  come  vedem- 
mo, d’altre  condizioni  e,  indipendentemente  da  malattia  del 
vitreo,  esistere  nella  semplice  cataratta  liquida,  o lattea. 
Nella  cataratta  complicata  ad  amaurosi,  la  pupilla  suole 
essere  ampiamente  dilatala  ed  immobile:  è mancante  la  per- 
cezione della  luce.  Ma,  in  alcuni  casi,  colla  cataratta  esiste 
la  midriasi,  e l’immobilità  della  pupilla,  e nientedimeno  la 
percezione  della  luce  non  è abolita.  Rimossa  la  cataratta,  in 
somiglianti  casi,  talora  la  vista  si  riacquista:  altre  volte,  se 
non  l’arnaurosi  perfetta,  rimane  quell’ ambliopia  che  non 
vietava,  anche  antecedentemente  all’operazione,  la  perce- 
zione della  luce,  ma  continua  dopo  a impedire  la  visione. 
Le  precedenze,  la  coesistenza  della  malattia  anche  nell’altro 
occhio,  fiinno  presumere,  non  indicano  con  certezza,  resi- 
stenza d’una  siffatta  complicazione.  - Del  resto  tutte  le  male 
affezioni  dell’occhio,  le  macchie  alla  cornea,  lo  pterigio,  la 
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cirsottaliuia,  l’idrottalinia,  possono  complicare  la  cataralla: 
Le  malattie  generali  poi  che  comunemente  si  complicano  alla 
cataratta  sono^  la  scrofola,  la  gotta,  la  sifilide,  la  rogna,  le 
antiche  ulcere  alle  gambe  ec. 

IV.  Diagnostica,  Ponendo  mente  ai  caratteri  speciali  as- 
segnati a ciascuna  traile  specie  ammesse  della  cataratta,  e 
a quelli  per  cui  se  ne  appalesano  le  complicazioni,  oltre  ai 
fenomeni  funzionali,  di  cui  stimo  inutile  qui  il  noverare  la 
serie,  si  perviene  non  solo  alla  generale  diagnosi  della  cata- 
ratta, ma  eziandio  alla  cognizione  delle  singole  differenze 
di  questa,  di  sede  di  colore  di  consistenza.,  e delle  varie 
complieazioni  aecennate.  L’uso  dei  rimedii  midriatici,  che  al- 
largano la  pupilla,  possono  riuscire  di  grande  aiuto  ne’ casi 
più  dubbii,  specialmente  quando  trattisi  di  scuoprire  le  ade- 
sioni parziali:  Io  che  può  essere  necessario  il  determinare 
per  la  scelta  del  processo  operativo.  Ci  ha  però  due  forme 
di  cataratta  che,  lasciando  vedere  nero,  o quasi  nero,  e di- 
soccupato il  fondo  dell’occhio,  solo  si  manifestano  per  un 
impedimento  e oscuramento  più  o meno  grave  della  visio- 
ne, eguale  a quello  che  producesi  dalla  paralisi  del  nervo 
ottico  o della  retina.  Sono  tali  due  forme  la  cataratta  capsu- 
lare  posteriore  e la  cataratta  nera,^  in  certi  casi  almeno, 
essendo  opinione  di  qualche  dotto  oculista  che  di  rado  il 
color  nero  della  lente  sia  si  perfetto  da  non  lasciar  scorgere 
dietro  la  pupilla  la  presenza  di  un  corpo  opaco  che  intercet- 
ti il  passaggio  de’ raggi  luminosi  fino  al  fondo  del  globo. 
Quanto  alla  cataratta  capsulare  posteriore,  l’ opacità  pro- 
fonda a superficie  concava,  che  si  reputa  caratteristica  , 
non  è sempre  bastevole  all’uopo  (Velpeau).  Per  questi,  e al- 
tri simili- casi,  fu  proposto  dal  signor  professor  Sanson  un 
criterio  diagnostico  che  differenzia  tali  opacità  dall’amaurosi. 
Ed  ecco  in  che  consista:  Quando,  davanti  l’occhio  di  un  a- 
maurotico,  la  cui  pupilla  sia  dilatata  o per  la  malattìa,  o per 
virtù  dei  rimedii  midriatici,  si  collochi  un  lume,  si  veggono 
costantemente  tre  imagini  della  fiamma,  che  mancano  sempre 
nella  cataratta,  qual  che  ne  sia  il  grado  e lo  sviluppo.  Di  tali 
imagini  la  più  anteriore,  eh’ è pure  la  più  evidente,  è dirit^ 
ta  ,•  la  più  profonda,  eh’  è la  più  pallida,  è anche  diritta^  La 
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terza,  intermediaria  alle  due,  è rovesciata.  Non  mi  arresterò 
ne’ più  minuti  descrittivi  ragguagli  di  tali  imagini.  I signori 
Burdinet  e Pignet  hanno  poi  tentale  delle  esperienze,  imi- 
fa  ndo,  per  determinare  per  mezzo  di  alcuni  vetri  da  oro- 
logio e di  lenti,  la  disposizione  delle  parli  dell’  occhio, 
gli  organi  da  cui  quelle  fiammelle  sono  prodotte,  e quelli 
la  cui  alterazione  deve  farne  svariare  il  numero  e la  posi- 
zione. Statuirono  dietro  a questo  che  le  opacità  della  cornea 
distruggono  le  tre  imagini:  che  l’opacità  della  capsula  an- 
teriore fa  svanire  le  due  posteriori  imagini,  che  l’opacità 
della  capsula  posteriore  impedisce  solamente  l’apparire  del- 
J’ imagine  rovesciata,  che  l’asportazione  dell’apparecchio 
del  cristallino  produce  la  mancanza  delle  due  imagini,  non 
rimanendo  che  la  diritta  anteriore:  che,  l’asportazione  del 
cristallino,  rimanendo  a sito  ed  intatta  la  capsula  posterio- 
re, lascia  scorgere  le  due  imagini,  diritta  anteriore  e rove- 
sciata. Furono  aggiunti  altri  esperimenti  ancora  con  appa- 
recchii  destinati  a simulare  le  varie  opacità,  di  cui  possono 
essere  sede  il  cristallino  e le  parti  annesse.  Alcuni  altri  espe- 
rimenti hanno  dimostrato  che  l’iride  esercita  un’influenza 
diretta  sul  volume  e sulla  lucentezza  delle  imagini  pro- 
dotte dall’apparecchio  cristalloide:  dal  che  deriva  forse 
la  necessità  che  la  pupilla  sia  prima  dilatata  aflìnchè  sie- 
no  visibili  codeste  imagini.  Il  dottor  Pasquet,  avendo  isti- 
tuiti rilevanti  esperimenti  sopra  cataratte  artifizialmente 
prodotte,  pervenne  ad  istatuire,  che,  rendendo  opaca  la  ca- 
psula posteriore,  manca  l’imagine  rovesciata  ; che,  se  rendasi 
opaca  l’anteriore,  svanisce  l’imagine  diritta  posteriore,  e se 
rimangano  intatti  il  cristallino  e la  capsula  posteriore,  e la 
capsula  anteriore  sia  opaca,  mancano  le  due  imagini  pro- 
fonde, e se  sieno  opachi  il  cristallino  e la  capsula  poste- 
riore, rimanendo  diafana  l’anteriore,  ci  abbia  sempre  l’ima- 
gine  diritta  posteriore.  (V.  Velpeau;  Lezioni  orali). 

Guarigione  spontanea  della  cataratta  o procurata 
co'  rimedii. 

Il  dottor  Davide  Luzzato,  nel  Bollettino  ottalmologico 
del  dottor  Fario  ( Antol.  Medica  ^ semestre  I,  p.  190),  ha  ri- 
portato il  caso  d’una  donna  sui  4^  anni  che,  l’anno  1821-' 
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presentava  nell’occhio  destro  una  cataratta  in  istalo  di  ma- 
turità. L’anno  1829,  essendo  stata  assalita  in  questo  da  ot- 
lalniia,  fu  trattala  con  regime  antiflogistico  e risolvente,  spe- 
cialmente con  fregagioni  di  calomelano  ed  estratto  di  jusquia- 
mo  al  sopracciglio^,  e iniezioni  nell’  occhio’  con  una  soluzione 
di  estratto  di  belladonna.  In  capo  ad  un  mese,  l’ inferma 
guarì  dall’ ottalmia,  e la  cataratta  si  dileguò.  Il  doti.  Fario 
cita,  a questo  proposito,  un  fatto  analogo,  osservato  dal  prof. 
Torresini^  cui  segue  un  caso  tratto  ddW*  Osservatore  medico 
di  Napoli,  in  cui  la  cataratta,  che  sapevasi  esistere  all’occhio 
sinistro,  fu  veduta  dileguata  dal  chirurgo  chiamato  per 
curare  non  so  qual  malattia  al  destr’ occhio.  Il  dottor  Ca- 
stellacci,  nel  Seirerioo^  riportava  il  caso  d’una  bambina,  nel- 
l’età di  4 niesi,  affetta  di  cataratta  molle  compiuta  all’ oc- 
chio destro.  Essendosi  ammalata  per  esantema  generale  con 
turbagioni  nelle  evacuazioni  ventrali^  si  cercò  richiamare, me- 
diante i lavacri  saponacei,  un'eruzione  impetigginosa  al  capo, 
e si  somministrò  qualche  decozione  antiepertica.  Venne  poi 
somministrato  un  decotto  di  salsapariglia  e jacea  con  un  po- 
co di  sciroppo  di  digitale,  facendo  lavar  l’ occhio  con  acqua 
di  lauro  ceraso  saturnina  allungata.  Indi  a 20  giorni  scom- 
parve interamente  la  cataratta.  Fu  resa  più  attiva  la  medi- 
catura con  qualche  grano  per  giorno  di  etiope  minerale  e^ 
così  continuando  pel  corso  di  due  mesi,  la  guarigione  fu 
compiuta.  - Il  sig.  doti.  Giacinto  Babbarotti,  nell^  Osservalo- 
re  medico  di  Napoli^  narrò  di  una  vecchia,  sugli  82  anni,  af- 
fetta da  cataratta  doppia,  nella  quale  cominciò  scorgersi  nel- 
l’occhio destro  abbassata  d’un  quarto  dell’altezza  verticale 
della  pupilla  la  cataratta  con  acquisto  della  facoltà  visiva. 
Alfine  la  cataratta  si  abbassò  tutta,  e la  facoltà  visiva  si  reinte- 
grò. Nel  sinistr’ occhio  non  avvenne  alcun  cangiamento  (Cap- 
pelletti, Bollettino  ec.,  agosto  i843  ). 

Nei  casi  descritti  dal  Luzzato  e dal  Castellacci,  la  guari- 
gione è avvenuta  per  assorbimento  interno.  Nel  caso  del  Bab- 
barotti avvenne  per  allontanamento  della  lente  dall’asse  del- 
rocehio.  I signori  Janin,  Degranges^Boyer,  Warnatz,  e Sichel 
riportano  de’simiglianti  casi,  in  coi  tale  spostamento  era 
avvenuto  dietro  violenza  riportala  sul  capo,  o ai  dintorni 


cleU’orbila.  ì>\illa  di  questo  ha  preceduto  nel  caso  del  Bab- 
barotti.  Del  resto  lo  spostamento  spontaneo  può  operarsi  o 
per  immersione  del  cristallino  nel  vitreo,  o per  caduta  di 
esso  nella  camera  anteriore  e successivo  assorbimento.  Li 
signori  Saint  Yves^  Henkel,  Boyer  parlano  di  calaratte  gua- 
rite dietro  lacerazione  spontanea  della  capsula  seguita  dal- 
Tassorbimento  del  cristallino.  In  due  de’ casi  citati  (quelli 
del  Luzzato  e del  Castellacci)  la  guarigione  della  cataratta 
fu  prodotta  da’  rimedii  stati  adoperali  contro  altre  condi- 
zioni morbose  che  vi  si  complicavano. 

Malgrado  tali  troppo  rari  e fortunali  risultamenli , 
non  conviene  fondare  lusinghe  sopra  1’  azione  de’  rimedi 
per  guarire  le  varie  specie  di  cataratta.  Le  millanterie 
dei  signori  Lullier  de  Laroche  e Vulliel,  che  spacciano 
metodi  sicuri,  o quasi  sicuri,  per  guarire  le  calaratte 
senza  operazione,  si  deggiono  riguardare  come  ciarlatane- 
sche. 

YI.  Opera  zìone  della  cataralla.  Farli  processi  operatici 
accennati.  L’operazione  della  cataratta,  nella  quale  consi- 
ste la  cura  chirurgica  della  medesima,  si  eseguisce  rimuo- 
vendo la  lente  e la  sua  capsula  opacata  dall’  asse  ottico , 
reclinandola  o abbassandola  e infossandola  nel  corpo  vi- 
treo mediante  un  ago  retto  o curvo  introdotto  per  la  scle- 
rotica (scleroticonissi)y  o per  la  cornea  (keralonissi)\  ov- 
vero estraendola.  Quindi  i metodi,  onde  si  opera  la  cata- 
ratta, riduconsi  alla  scleroticonissi.)  alla  kemtonissi  ed  al- 
l’ estrazione. 

1 ) La  scleroticonissi  si  eseguisce  con  ago  retto  lancia- 
to, o curvo,  che  può  esser  vario  (Scarpa,  Dupuytren,  Lan- 
genbek,  Bosas),  introdotto  per  la  sclerotica,  a più  o meno 
distanza  dall’  unione  di  essa  con  la  cornea,  sotto  il  dia- 
metro trasverso  dell' occhio.  Quest’ago  introdotto  verso  il 
fondo  dell’occhio  lo  si  riconduce  all’ innanzi  della  lente, 
facendolo  ruotare  o al  disopra  della  medesima  fino  alla  fac- 
cia anteriore*,  o al  disotto,  secondo  altri  Quindi  si  porta 
l’ago  stesso  alla  parte  superiore  interna  del  cristallino,  e 
con  un  movimento  d’arco  impresso  all’ago,  si  lacera  am- 
piamente la  capsula  anteriore,  e nello  stesso  tempo  s’in- 


fossa  il  cristallino  alla  pftrte  esterna  inferiore  dell*  occhio, 
nel  corpo  vitreo.  Questo  è il  presente  ordinario  processo 
di  abbassamento  della  lente.  Al  quale  furono  recate  pa^ 
recchie  modificazioni  che  a me,  per  servire  all’indole  di 
quest’opera,  fia  bastevole  lo  accennare.  V’ha  infatti  chi, 
invece  di  portar  l’ago  verso  il  fondo  dell’occhio,  dietro  il 
cristallino,  per  poi  condurre  la  punta  all’ innanzi  al  diso- 
pra o al  disotto  di  esso,  porta  dirittamente  l’ago  tra 
l’uvea  e la  parte  anteriore  del  cristallino.  Altri  (Bowen) 
perfora  la  sclerotica  a molta  distanza  dalla  cornea  (a  quat- 
tro linee)  indi,  attraversando  il  corpo  vitreo  dall’ indietro 
all’ innanzi,  apre  la  lamina  posteriore  della  capsula  e ab- 
bassa da  qui  il  cristallino  senza  toccare  la  lamina  ante- 
riore. Altri  (Ruete),  all’uopo  di  evitare  la  lacerazione  della 
zona  del  Zinn  e i processi-cigliari , ed  eseguire  un  taglio 
retto,  introdotto  l’ago  curvo,  non  lo  indirizza  verso  il  fon- 
do dell’occhio,  ma  lo  rivolge  all’ innanzi  colla  convessità 
anteriore  a mezza  linea  dall’  uvea,  e passa  ad  incidere  la 
capsula  posteriore:  quindi  fa  scorrere  la  lancia  dell’ago 
tra  la  capsula  e la  lente  fino  che  si  scorga  nel  campo  pu- 
pillare, e ne  rivolge  la  punta  all’ innanzi  affine  di  perfo- 
rare la  capsula  anteriore,  l’incide  di  alto  in  basso,  dal 
di  dentro  al  di  fuori  ^ e abbassa  la  lente  secondo  il  pro- 
cesso ordinario  (Cappelletti  : Bollettino  ec.  Decembre  1841? 
pag.  695).  Altri  (Bretonneau)  temendo  con  l’ordinaria  de- 
pressione di  spingere  il  cristallino  tra  la  jalloidea  e la  re- 
tina, offendendo  quest’  ultima,  comincia  dall’aprire  larga- 
mente le  cellule  jalloidee  facendovi  penetrare  l’ago  dal- 
l’ innanzi  all’ indietro , in  basso,  all’ infuori,  donde  passa 
davanti  il  cristallino  per  eseguire  l’operazione  secondo  il 
processo  ordinario.  Al  quale  proposito  deggio  rammentare 
siccome  quest’apertura  delle  cellule  jalloidee  colla  punta 
dell’ago,  innanzi  di  portarne  la  punta  sul  cristallino,  per 
operarne  l’abbassamento,  sia  stata  proposta  ancora  dal  cav. 
Panizza  nella  sua  bella  memoria  sul  fungo  midollare  del- 
V occhio  e la  depressione  della  cataratta  (V.  gli  Annali 
universali  di  Medicina  del  dott.  Omodei.  Giugno  1821).  Al- 
tri, tenendo  inutile  e dannoso  l’abbassare  il  cristallino  colla 
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sua  capsula,  essendo  di  rado  possibile  distruggere  tutte 
le  adesioni  di  questa,  perchè  la  capsula  resiste  di  più  alPas- 
sorbiiiiento , ciò  che  dà  luogo  lacilmente  al  rialzamento 
delia  cataratta  e alla  recidiva,  fa  penetrare  la  lancia  del- 
r ago , con  la  concavità  in  alto,  nella  parte  posteriore  e 
inferiore  del  cristallino,  lo  porta  leggermente  alP  indietro 
per  dividere  la  capsula,  con  un  mezzo  giro  di  cerchio  e- 
seguito  nel  corpo  vitreo  riconduce  l’ago  in  alto,  sopra  il 
cristallino  colla  concavità  in  basso,  e con  un  movimento 
di  pressione  abbassa  il  cristallino,  che  non  potrebbe  risalire 
perchè  le  due  lamine  della  cristalloide  si  addossano  tosto 
runa  all’altra  (Malgaigne),  Con  tale  processo  però,  se  si  evita 
la  recidiva  pel  risalire  del  cristallino,  non  si  evita  quella 
che  procede  dall’  opacità  consecutiva  della  capsula  ( cata- 
ratta membranosa  secondaria);  oltre  che  io  non  credo  buon 
argomento  quello  eh’ è diretto  a mostrare  l’inutilità  del 
limovere  la  capsula  dall’asse  ottico  desunto  dal  rimanere 
questa  a sito,  senza  sconvenienza,  neirestrazione  ; essendo 
precetto,  anche  con  questa,  di  estrarre  quanto  è possibile 
il  più  tutti  i rimasugli  della  capsula, 

I princìpii  statuiti  dal  sig.  Guerin  per  la  lenotomia 
e le  incisioni  sottocutanee  furono  applicati  ancora  alla 
scleroticonissi.  Oggimai  tutte  le  male  conseguenie  delle 
chirurgiche  operazioni,  le  irritazioni,  le  flogosi  che  ne  de- 
rivano, si  attribuiscono  all’ ingresso  dell’aria.  Per  questo 
il  dott  Bernard  (Paolo)  imaginò  di  operare  la  scleiotico- 
uissi  col  metodo  sottocongiuntivale  (Cappelletti  : i/o/ZeZ/mo 
ec.  Agosto  e Settembre  1842,  pag.  a49)*  eseguirlo,  si 
fissa  il  bulbo  con  doppio  uncino  acuto,  simile  a quello  che 
si  adopera  per  Toperazione  dello  strabismo,  piantandolo  a 
quattro  o cinque  millimetri  lontano  dalla  cornea.  Con  es- 
so afferrasi  non  solo  la  congiuntiva,  e il  lascio  sottoposto, 
ma  anche  una  piccola  porzione  di  sclerotica.  L’  uncino  si 
consegna  all’  assistente  , che  tiene  alzata  la  palpebra  me- 
diante r elevatore.  Poscia  l’operatore  impugna  un  secondo 
uncino  col  quale  afferra  e solleva  la  congiuntiva  alla  di- 
stanza di  dieci  in  dodici  millimetri  dalla  cornea,  un  poco 
sotto  il  diametro  trasversale  del  bulbo,  c del  margine  in- 
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feriore  del  muscolo  retto  esterno.  Sollevata  codesta  rlpìe- 
j^atiira  della  congiuntiva  e del  fascio  sottoposto  all’uncino 
tenuto  nella  mano  sinistra,  colla  destra  l’operatore  intro- 
duce l’ago  da  cataratta,  lo  fa  scivolare  dal  basso  in  alto 
tra  la  congiuntiva  e la  sclerotica,  fino  al  punto  d’elezione 
per  la  operazione.  Levato  l’uncino,  compiesi  questa  nel 
modo  ordinario.  La  congiuntiva  stata  spostata,  come  tosto 
si  ritiri  l’ago,  ritorna  al  proprio  sito.  Lo  scopo  delle  ma- 
novre operate,  innanzi  l’introduzione  dell’ago, egli  è quello 
di  togliere  il  parallelismo  tra  la  ferita  della  congiuntiva 
e quella  della  sclerotica:  il  tutto  ad  evitare  l’introduzio- 
ne tanto  temuta  dell’  aria.  Sarà  più  dannosa  1’  aria  che  i 
maneggi  operativi  con  un  uncino  sopra  una  sì  delicata 
membrana,  qual  è la  congiuntiva,  non  risparmiando  pur 
la  sclerotica  coll’altro  uncino  che  fissa  l’occhio  ! ! ! Io  scon- 
forterei i pratici  da  un’  operazione  siffatta , che  riesce  di 
una  vana  complicazione,  oltre  che  dannosa,  all’ordinaria 
processo  della  scleroticonissi. 

Mediante  la  scleroticonissi,  operasi  la  reclinazione  della 
lente  cristallina  quando  si  prema  con  1’  ago  sulla  faccia 
anteriore  di  esso  per  modo  che  questa  divenga  superiore 
rendendosi  anteriore  l’inferiore  margine,  e posteriore  il 
superiore. 

Si  opera  la  lacerazione  e sminuzzamento  della  catarat- 
ta quando  questa  è molle  e capsulare.  Alcuni  de’  fram- 
menti della  cataratta  e della  capsula  si  trasportano  per  la 
pupilla,  già  antecedentemente  dilatata,  nella  camera  ante- 
riore, ove  l’assorbimento  è più  attivo:  altri  s’abbassano  o 
infossano  nel  corpo  vitreo.  Quando  la  cataratta  è fluida, 
o lattiginosa,  appena  punta  la  capsula  n’esce  Tumore,  e si 
sparge  per  le  camere  dell’occhio.  Allora,  lasciando  questo 
all’assorbimento,  si  opera  lo  sminuzzamento  della  capsula. 

Se  alla  cataratta  si  complica  la  sinechia  posteriore,  si 
preferisce  l’ago  retto  col  quale,  sciolte  le  aderenze,  si  at- 
tacca la  cataratta  e si  opera  nel  modo  ordinario.  Le  ade- 
renze col  corpo  vitreo  della  cataratta  si  riconoscono  dal  rial- 
zarsi la  medesima  per  quanto  si  ripetano  e reiterino  i ma- 
neggi  di  abbassamento.  Allora  si  porta  l’ago  sopra,  e 
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quindi  dietro  la  lente,  staccandone  con  opportuni  movi- 
menti le  adesioni,  e poscia,  pas5?andovi  al  disotto,  lo  sì  ri- 
conduce nella  cimerà  posteriore  dietro  l’iride  per  istac- 
care,  come  d’ordinario,  la  cataratta,  e rimuoverla  dall’asse 
ottico. 

a)  Cheratonìssi.  Con  questa  si  abbassa,  o sminuzza  la 
cataratta,  introducendo  l’ago  attraverso  la  cornea  presso 
la  parte  centrale  : metodo  da  pochi  adoperato. 

Z)  Estrazione. o\iQviìi  l’estrazione  praticando  con  ap- 
posito coltello,  detto  cheratotomo^  1’  incisione  della  cornea 
alla  parie  inferiore  ( processo  ordinario  ) ^ obbliquamente 
{pj'ocesso  di  Wenzel)  \ superiormente  (procev.yo  di  Wenzel^ 
Richler  ec.  ):  s’ incide  poi  la  capsula  con  ago  retto  : con  op- 
portune pressioni  si  fa  uscire  la  lente  opacata  e,  se  restino 
rimasugli  di  capsula,  s’estraggono  colle  opportune  pinzette. 
Per  accelerare  l’operazione,  fu  proposto,  e da  alcuni  ten- 
tato, d’infossare  il  cheratotomo,  mentre  attraversa  la  ca- 
mera anteriore,  per  la  pupilla  nella  capsula  per  inciderla, 
e permettere  1’  uscita  alla  lente. 

Il  dott.  Reybard  di  \Aovie  [Gazette  Medicale,  2,7  mag- 
gio 1843)  imaginò  uno  stromento  per  l’estrazione  della  ca- 
taratta composto  di  due  pezzi,  che  uniti  ne  formano  uno 
solo:  cioè  un  ago  rettole  un  cheratotomo  triangolare.  Col 
primo  si  traversa  la  cornea  e si  fissa  l’occhio,  mentre  la 
lamina  del  cheratotomo,  scorrendo  poi  sull’  ago,  pratica  la 
incisione  di  quella.  La  capsula  è stata  già  aperta  allora 
dall’ago,  che  fu  profondato  per  la  pupilla  nella  capsula 
mentre  si  attraversava  con  esso  la  cornea.  I due  strumenti 
sono  uniti  per  un  meccanismo  simile  a quello  del  cherato- 
tomo  doppio  del  Jaeger. 

Il  prof  Blasius  usa  un  processo  analogo  coll’ago  e col 
cheratotomo  separati  : cioè  coll’ago  attraversa  la  cornea  e 
nello  attraversarla,  incide  la  capsula:  poi  conduce  a gui- 
da dell’ago  il  cheratotomo  per  tagliare  la  cornea. 

Il  sig.  Caron  de  Yillard  ( Antol.  medica^  sem.  i.  pag. 
624  ) ha  imaginato  uno  stromento  analogo  allo  cistotomo 
di  Frate  Cosimo  per  ingrandire  l’incisione  della  cornea, 
caso  che  fosse  riuscita  troppo  angusta. 

Assoli.  Voi  III.  Fase.  XIF.  82 
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Indico  tali  invenzioni  per  la  pura  storia’  delTarte  : 
non  ch’io  le  creda  fornite  di  vera  e reale  utilità.  Perciò 
non  istimo  di  fermarmici  sopra. 

Il  prof.  Quadri,  riguardando  alle  molle  inconvenienze 
della  cheratotomia,  che  consistono  nella  difficile  cicatriz- 
zazione delle  ferite  della  cornea,  colpa  la  poca  vitalità  di 
questa,  nella  facile  lacerazione  dell’iride  e procidenza  della 
medesima  attraverso  la  ferita,  e nell’ammaccatura  che 
interviene  dell’  iride  durante  il  passaggio  della  cataratta 
per  la  pupilla,  pensò  di  sostituirvi  la  scleroticotomia  per 
estrarre  il  cristallino.  Col  coltello  del  Wenzel  pratica  pri- 
ma sopra  la  sclerotica,  alla  distanza  di  circa  due  linee 
dalla  sua  unione  colla  cornea,  un  ampio  taglio,  che  ne  oc- 
cupi quasi  tutto  Temisfero  esterno.  Quindi  passa  all’estra- 
zioue  della  cataratta  con  una  sua  particolare  specie  dì  pin- 
zetta, delta  angoite,  di  cui  la  branca  immobile  è posta  die- 
tro la  lente  cristallina,  e la  mobile  davanti.  Lasciando  o- 
perare  la  molla,  le  due  branche  si  chiudono,  e afferrano  il 
cristallino  colla  sua  capsula,  che  vengono  estratti  riti- 
rando lo  strumento.  Così  si  evita  la  cataratta  secondaria. 
Ma  tale  operazione  è per  molti  altri  riguardi  pericolosa, 
cioè  per  la  grave  infiammazione,  pel  facile  vuotamente  dell’ 
occhio,  la  confricazione  dell’  uvea  e della  ialoiclea  ec.  : on- 
de non  è da  adottarsi  ( Betti',  traduzione  dello  Spren^ 
gel).  Del  resto  Testrazione  della  cataratta  con  l’ incisione 
della  sclerotica , stata  proposta  da  B.  Bell,  era  stata  ese- 
guita sull’uomo  vivente  dall’ Earle. 

È pure  attribuito  al  Quadri  un  altro  processo  opera- 
tivo misto  di  scleroticonissi  e cheratotomia.  Con  la  prima 
egli  opera  l’ abbassamento  della  lente,  con  la  seconda  e- 
strae  i frammenti  della  cristalloide  ( Malgaigne).  Così  si 
praticano  inutilmente  due  operazioni  per  aggiungere  quel- 
lo scopo  che  può  conseguirsi  con  una  sola. 
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VII.  Indicazioni  speciaìL  — Alcune  osservazioni  e 
con  si  detezioni  pi'atiche  siiìV  operazione  della  cataratta» 
Non  ritornerò  qui  sulla  tanto  nota  e dibattuta  questio- 
ne circa  la  preferenza  da  darsi  all’  abbassamento  o all’ 
estrazione  della  cataratta  o,  per  parlare  più  esattamen- 
te, alla  scleroticonissi  o alla  cheratotomia  per  estrazione. 
Tutti  conoscono  -siccome  la  scuola  degli  Scarpa,  dei  Beer, 
dei  Dupuytren  preferisca  in  generale  la  prima,  e per 
quali  ragioni.  Certo  è che  sarebbe  errore  il  volere  esclu- 
sivo per  tutti  i casi  l’un  metodo  e l’altro^  perocché  han- 
no tutti  la  loro  speciale  indicazione.  A questo  specialmente 

10  credo  richiamare  e ritornare  l’attenzione  de’ pratici  no- 
stri, dopo  le  tante  cose  state  dette  qui  in  Vinegia,  e nelle 
prossime  città,  in  proposito  d’  un  oculista  francese,  giro- 
vago, il  cav.  Nicod,  il  quale  spacciava  l’erroneo  principio 
che  il  metodo  dell’ estrazione  sia  l’esclusivo  per  isgombrare 
l’occhio  dalla  cataratta 

Le  risultanze  tanto  decantate  delle  operazioni  esegui- 
te da  questo  oculista  l’estate  dell’  anno  1842,  nelle  due 
divisioni  chirurgiche  dello  spedale,  nella  casa  di  ricovero 
e per  la  città,  sarebbero  un’evidente  confutazione  al  detto 
principio,  se  ancora  fossero  state  da  attribuirsi  solamente 
al  metodo. 

Il  primo  tempo  dell’ operazione  era  dal  cavaliere  Ni- 
cod eseguito,  come  dai  più  degli  oculisti,  mediante  1’  in- 
cisione inferiore.  Niuna  regola  fissa  era  da  lui  tenuta  cir- 
ca all’estensione  e alla  forma  del  taglio,  sicché  questo  ora 
riusciva  ampio  talora  piccolissimo:  qualche  volta  semicir- 
colare, qualche  altra  triangolare.  Non  di  rado  la  punta 
del  cheratotomo  andava  a pungere  la  caruncola  lagrima- 
le  : che  non  sarebbe  stato  il  maggior  danno  se,  in  parec- 
chi casi,  intervenuto  non  fosse  che,  nel  taglio  della  cor- 
nea, fosse  compresa  più  o meno  ampiamente  l’iride,  ta- 
lora con  qualche  spandimento  di  sangue.  Eseguito  il  pri- 
mo tempo,  cioè  T incisione  della  cornea,  il  Nicod  appli- 
cava il  piede  sopra  una  sedia  già  preparala  per  rialzare 

11  proprio  ginocchio  in  guisa  da  potervi  appoggiare  la 
testa  deU’ammalato.  Così  rendeva  inutile  il  sostenere  e 
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mantenere  aperte  le  palpebre,  ed  evitava  ogni  pressione 
sopra  il  globo  dell’occhio.  Allora  introduceva  per  la  fe- 
rita l’ago  a fine  di  aprire  la  capsula  e,  con  pressioni  sul- 
l’ occhio  , faceva  uscire  la  lente , eh’  era  afferrata  dall’ 
aiutante,  con  pinzetta,  o spinta  innanzi  con  cucchiaio  di 
David:  poi  con  la  pinzetta  stessa  estraeva  , o faceva  e- 
strarre,  dall’aiutante  medesimo  ch’era  sua  moglie,  i ri- 
masugli della  cataratta.  Talvolta  l’ago  per  incidere  la 
cristalloide,  o il  cucchiaio  di  David,  erano  introdotti  nel- 
la camera  posteriore  attraverso  T incisione  dell’iride,  e 
di  là  spingevano  all’  innanzi  per  la  pupilla  la  lente  o- 
pacata  : ovvero  questa  dietro  le  pressioni,  usciva  anzi- 
ché attraverso  la  pupilla  per  la  ferita  dell’iride.  In  un 
caso,  in  cui  l’iride  crasi  raccostata  alla  cataratta  , vidi 
afferrare  e stirare  quella  mediante  la  pinzetta  che  questa 
doveva  afferrare. 

Esposi  tali  ragguagli  per  far  conoscere  di  qual  tem- 
pera sieno  codesti  stranieri  che  pretendono  illuminarci  di 
loro  dottrina. 

È da  aggiungere  che,  in  ninno  di  questi  ammalati,  il 
celebrato  oculista  pose  ad  opera  il  regime  antiflogistico  ad 
infrenare  o impedire  l’infiammazione.  Invece  tutto  egli  con- 
fidava nella  dieta,  e più  in  certa  sua  tintura,  che  ne  disgradò 
Velixìr  <^ìtae  degli  alchimisti.  Aggiungo  che  il  cav.  Wicod  non 
si  faceva  scrupolo  dal  praticare  l’estrazione  in  qualsiasi  spe- 
cie di  cataratta  : matura  o immatura,  molle,  liquida,  latti- 
ginosa o dura,  senza  complicazioni  o complicala  a flogosi 
palpebrale,  ad  aderenza  ec.,  coll’occhio  protuberante  o in- 
fossato, coll’apertura  palpebrale  ampia  o ristretta,  in  per- 
sone tranquille  e in  età  matura,  o inquietissime  e nell’età 
infantile.  Quali  erano  poi  le  risultanze  di  questi  laudevoli 
adoperamenti?  Udiamole  dal  nostro  medico  Provinciale,  il 
chiarissimo  sig.  dott.  Vallenzasca  (lettera  al  cav.  prof.  Pa- 
nizza  nel  Memoriale  della  Medicina  contemporanea^  Mag- 
gio e Giugno  i843,  pag.  526).  Di  oentisei  occhi  operati 
(dic’egli)  sedici  rimasel  o ciechi  affatto^  il  che  dà  un  esito 
sfortunato  di  oltre  un  sessanta  per  cento^  cifra  per  verità 
gravemente  sconfortante  in  questi  tempi  in  cui  i prospetti 
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clinici  delle  Università  di  Henna ^ di  Padova  e di  Pavia^ 
in  genere  della  monarchia  , danno  appena  il  dodici  per 
cento  di  esiti  disgraziati.  Le  risultanze  adunque  (come  os- 
serva poi  il  dolt.  Vallenzasca)  che  si  ottengono  nelle  scuole 
della  monarchia,  sono  felici  del  novanta  per  cento.,  mentre 
in  quelle  del  nostro  IXicod  avevamo  quello  del  sessanta  per 
cento  riuscite  a mal  termine,  eh’ è rilevantissimo. 

Ora  dirò  quello  che  vidi  accadere  con  gli  occhi  miei, 
sopra  quattro  intarmi  operati  dal  sig.  Nicod  nella  divisione 
chirurgica  maschile  del  nostro  spedale  mentre  vi  esercita- 
vo, l’anno  1842-,  le  funzioni  di  chirurgo  primario.  France- 
sco Gallo,  in  età  di  anni  sèttanta,  operato  d’ ambedue  gli 
occhi,  n’ebbe  per  esito  l’ infiammazione  gravissima  dell’uno 
e dell’altro  con  perfetta  abolizione  della  vista.  Non  si  pos- 
sono esprimere  i dolori  gagliardi  sostenuti  da  questo  in- 
felice a’ globi  degli  occhi  e alle  sopracciglia:  tali  che  ne 
segui  il  delirio,  per  cui  fu  d’uopo  assicurare  l’ammalato. 
Jje  cataratte  erano  ambedue  immature.  Antonio  Leoni,  do- 
mestico, in  età  d’anni  settantotto,  operato  d’  ambedue  gli 
occhi,  sostenne  anch’egli  una  gravissima  irilide  dietro  l’o- 
perazione, ch’ebbe  peresito  lo  scoloramento  dell’ iride  nel- 
roochio  destro  però  senza  l’abolizione  della  vista  : neU’oc- 
chio  sinistro  furono  inesprimibili  i dolori,  specialmente  al 
sopracciglio:  ne  avvenne  la  cataratta  linfatica  con  perdita 
assoluta  delle  funzioni  dell’organo.  Yincenzo  Salin,  da  Ma- 
rano, in  età  di  anni  otto,  fu  operato  nelf  occhio  sinistro. 
Ricuperò  la  vista  ma  , quando  è uscito  dallo  spedale  , la 
congiuntiva  era  arrossata,  la  ferita  della  cornea  aperta  con 
buona  porzione  dell’iride  e una  vescica  ])iena  d’acqua 
icheratocele)  traile  sua  labbra.  La  pupilla,  come  può  cre- 
dersi, ne  riusciva  tutta  stirata  all’ ingiù.  Innocente  dalla 
Pietà  fu  operato  di  cataratta  all’occhio  destro,  già  pas- 
sata nella  camera  anteriore.  Nell’ estrarre  la  lente,  fu 
pizzicata  e malmenata  l’iride:  la  cataratta  era  costituita 
dalla  cristalloide  addensata  e indurita  con  entro  alcune 
concrezioni  calcaree.  In  conchiusione , di  sette  occhi  ope- 
rati nella  mia  divisione  col  metodo  della  estrazione  , cin- 
que furono  distrutti  e perdettero  la  virtù  visiva:  in  due 
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quesla  si  mantenne,  ma  con  alterazioni  notabili  della  loro 
le»situra.  E chi  potrebbe  assicurare  che  quella  sarà  per 
essere  durevole  ? 

Oltre  questi,  tra  j^li  operati  del  sig.  Nicod  vidi  una 
donna,  a cui  rimase  la  metà  inferiore  dell’  iride  distrutta 
dagli  stromenti  male  adoperati.  In  altra  la  ferita  della 
cornea  osservai  mantenuta  aperta  da  un  corpo  trasparente 
che  sembrava  una  porzione  del  corpo  vitreo  protrusa , e 
fattasi  aderente  aH’orlo  della  ferita  stessa.  In  una  terza  la 
capsula  lasciala  a sito  crasi  opacata,  e impediva  la  visio- 
ne. Parecchi  ammalati  vidi  poi  resi  ciechi  per  la  corneitide 
suppurata,  per  la  cataratta  linfatica,  la  chiusura  della 
pupilla,  lo  stafiloma  e le  macchie  della  cornea.  Il  dottor 
Vallenzasca  fa  menzione  di  due  casi,  ne’  quali  interven- 
ne la  suppurazione  totale  del  globo.  Io  ho  già  fatto  cenno 
altrove  di  un  operato  a cui  rimaneva  la  doppia  pupilla. 
De’ quali  fatti  del  cav.  Nicod  non  vuoisi  accagionare  il  solo 
metodo,  ma  in  buona  parte  l’inesatta  esecuzione,  sebbene 
anche  la  scelta  del  metodo  vi  contribuisse  non  poco  dal  canto 
suo:  perchè  egli  è noto  siccome  la  mollezza  o fluidità  della 
cataratta  costituiscano  una  controindicazione  all’estrazione  : 
e qui  in  Yinegia,  le  più  delle  cataratte  sono  molli  o flui- 
de, onde  avviene  che  facilmente  si  spezzino  e vadano  in 
.brani,  e richieggano  la  ripetuta  introduzione  delle  pinzet- 
te e del  cucchiaio  del  Daviel  per  estrarli  tutti:  lo  che 
quanto  debba  riuscire  irritante  e nocevole  all’organo  della 
visione  non  è mestieri  che  io  dica. 

Una  sola  operazione  di  cataratta  fluida  o lattiginosa 
vidi  rapida  e felice,  perchè  la  cristalloide  era  staccata 
da  tutte  le  parti  circostanti , o attaccatavi  per  deboli 
aderenze.  Infatti  appena  punta  la  cristalloide  si  vuotò 
questa  dal  fluido  che  conteneva.  Quindi  fu  estratta  tutta 
intera  mediante  la  pinzetta  con  perfetto  disgombramento 
dell’occhio.  Era  una  cataratta  cistica,  la  cui  estrazione 
sarebbe  pur  riuscita,  e meglio,  seguendo  il  precetto  di 
Eeer  di  non  pungere  la  capsula  la  quale,  essendo  libera, 
sare])be  potuta  uscire  intera  con  entro  vi  il  suo  fluido. 
Bel  rimanente  qui  i nostri  oculisti,  tra  quali  l’espertissimo 


doti.  Fario,  il  defunto  professor  Rima^  per  non  dire  di  me,' 
crediamo  dar  la  preferenza  alla  scleroticonissi,  quantun- 
que non  se  ne  faccia  un  metodo  esclusivo. 

Basta  che  si  ritenga  nel  pensiero  che,  quando  Paper- 
tura  palpebrale  è ristretta,  l’occhio  piccolo  infossato,  ri- 
stretta abitualmente  la  pupilla,  l’iride  avvicinata  o adesa 
alla  cornea,  la  cornea  appianata,  opacata  per  esteso  arco 
senile^  la  cataratta  aderente,  ampia,  molle  o fluida  o cap- 
sulare,  si  deve  sbandire  l’estrazione  : sbandirla  quando  ab- 
biaci indizio  di  rammollimento  del  vitreo  per  la  facilità 
con  cui,  in  tale  circostanza,  può  il  globo  dell’occhio  vuo- 
tarsi ec.  E metodo  forse  più  spicciativo,  e felice,  in  oppo- 
ste circostanze  che  , dobbiamo  dirlo,  qui  ci  si  presentano 
assai  rare.  Ilo  sentito  dire  a un  illustre  pratico  siccome  la 
così  detta  cataratta  arido -sili  quo  sa  voglia  essere  curata  con 
'1’ estrazione  perchè,  essendo  più  leggera  specificamente  del 
corpo  vitreo,  dopo  infossatavela  facilmente  si  rialza:  ac- 
cidente che  è avvenuto  una  volta  all’  anzidetto  pratico. 
Allora  si  ha  sempre  il  tempo  e l’ opportunità  di  ricorrere 
all’estrazione,  per  la  quale  deggiono  essere  riusciti  giove- 
voli i precedenti  tentativi  onde  la  cataratta,  essendo  stala 
staccala  dalle  sue  connessioni , fu  resa  più  libera.  Se,  co- 
me avviene  talora  in  tale  specie  di  cataratta,  rindurirnen- 
to  e l’ossificazione  della  capsula  impedisca  l’uscita  della 
lente  opacata,  è mestieri  por  mano  all’uncinetto;,  afferrare 
la  indurila  cristalloide,  e direttamente  estrarla. 

Nelle  lezioni  orali  del  prof.  Dupuytren  sono  benissimo 
dimostrati  per  non  reali  i decantali  vantaggi  della  citerà- 
tonissi  sopra  la  sclerotìconissi  : oltre  a ciò  la  cheratonissi 
ha  le  sue  controindicazioni  speciali,  e sono;  i.°  La  man- 
canza della  lente  per  essere  la  cataratta  semplicemente 
membranosa,  primitiva  o secondaria.  2^.  Il  poco  sviluppo 
della  camera  anteriore.  o.°  L’ampiezza  della  cataratta  e 
il  ravvicinamento  di  questa  all’uvea,  massime  se  ci  abbia 
adesioni.  L’angustia,  l’irregolarità,  la  poca  mobilità 
della  pupilla.  5°.  La  durezza  della  cataratta,  dacché,  seb- 
bene colla  cheratonissi  si  possa  abbassare  e reclinare  la 
lente,  in  generale  tale  operazione  è rivolta  ad  istracciarla. 
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Oulndi  la  necessità  che  sia  bene  sviluppata  la  camera  an- 
teriore per  collocarvi  i frammenti. 

In  generale  la  cheratonissi  è meno  irritante  per  le 
parti  profonde  dell’occhio,  induce  più  agevole  il  pericolo 
della  lesione  delTiride  : permette  meno  liberi  movimenti  ad 
istaccare  l’apparecchio  cristalloide  dalle  sue  connessioni,  a 
separare  , ad  infossare  i suoi  frammenti  dopo  che  fu  la- 
cerato. 

La  sclej'otlconìssi  è il  metodo  della  maggiore  appli- 
cabilità a tutte  le  specie  e varietà  della  cataratta,  sia  di- 
retta ad  operare  la  depressione,  la  reclinazione,  o lo  strac- 
ciaraento.  Cosici  può  essere  delle  particolari  indicazioni  per 
la  reclinazione,  a preferenza  degli  altri  processi,  già  sta- 
tuite, non  so  con  quanta  ragione,  dal  Beer:  ce  ne  può  es- 
sere delle  altre  per  dare  la  prelerenza  piuttosto  all’ago 
retto  che  al  curvo , supponi  quando  la  camera  anterio- 
re sia  poco  sviluppata,  o ci  abbiano  delle  aderenze  : tutte 
queste  modificazioni  all’atto  operativo  stanno  comprese  nel 
metodo  di  che  si  ragiona. 

Lo  stesso  metodo  è applicabile  eziandio  alla  cataratta 
congenita  da  operarsi  ancor  ne’ bambini,  essendo  oggimai 
statuito  fuori  d’ ogni  questione  che,  in  questi,  non  debba 
aspettarsi  T inoltrata  età  per  praticare  la  operazione.  Il 
sig.  Saunders  mirava  in  questa  a formare  un’  apertura 
permanente  nei  mezzo  della  capsula  distruggendone  la 
parte  centrale,  e ciò  mediante  la  scleroticonìssi  e la  che- 
ratonissi: operazione  che  soia  bastava  nella  cataratta  flid^ 
da,  o nella  membranosa.  Che  se  la  capsula  conteneva  una 
cataratta  molle,  vi  si  spingeva  per  entro  l’ago  aprendone 
leggermente  la  tessitura  e con  sómma  cautela  guardandosi 
dal  produrne  lo  spostamento  : in  ciò  diverso  da  Gibon  e dal 
Ware  che  trovando  la  cataratta  dura,  non  hanno  alcuna 
difficoltà  di  operarne  l’abbassamento  (V.  il  Dizionaj'ìo  di 
Chirurgia  di  S.  Cooper). 

Le  quali  cose  premesse,  daremo  termine  a questo  ar- 
ticolo intorno  la  cataratta  con  alcune  poche  nostre  speciali 
osservazioni , scelte  tra  quelle  in  cui  abbiamo  preso  ad 
operare  tale  metodo  , eh’  è il  più  generalmente  adottato , 
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aggiungeudovi  secondo  il  nostro  costume  le  corrispondenti 
considerazioni. 


Osservazione  XXII. 

Vincenzo  Vianello  da  Peleslrina,  sui  trentasei  anni^  entrò  nello 
spedale  per  liberarsi  da  una  cataratta  aU’occbio  sinistro.  Portato 
Pago  curvo  del  Langenbeck,  introdotto  per  la  sclerotica,  sopra 
r opacità,  ch’io  aveva  riconosciuta  antecedentemente  per  cataratta 
capsulo^leiiticolare  molle  e,  datomi  ad  istracciarla,  m’avvenne  che 
i varj  frammenti,  in  cui  la  divisi,  mi  sfuggissero  dall’  ago,  sic- 
ché non  ho  potuto  mai  passare  davanti  i medesimi  colla  lancia 
di  questo.  Laonde  i più  trapassarono,  in  troppa  copia,  nella  ca- 
mera anteriore  : altri  rimasero  impegnati  nel  foro  della  pupil- 
la , ed  alcuni  pochi  rimasero  nella  camera  posteriore.  Ad  evi- 
tare ogni  sentore  d’ infiammazione,  per  cui  i fiocchi  rimasti  at- 
traverso la  pupilla  potessero  aderire  al  margine  dell’  iride , e 
rendersi  opachi,  usai  a tutto  potere  il  regime  antiflogistico;  pre- 
scrissi molte  e ripetute  applicazioni  di  sanguisughe  ai  dintorni 
dell’occhio,  alle  tempie,  dietro  le  orecchie:  al  sopracciglio  feci 
praticare  delle  frizioni  con  unguento  mercuriale  giuntovi  l’ estrat- 
to di  belladonna.  Ottenni  cosi  a poco  a poco  il  disgombramenlo 
della  pupilla  si  che  l’infermo,  quando  c uscito  dallo  spedale, 
aveva  riacquistato  perfettamente  nell’occhio  ammalato  la  facoltà 
del  vedere. 

Ho  già  avuto  occasione,  in  proposito  dell’ ottalmia , 
gdi  accennare  una  specie  d’infiammazione  traumatica  con- 
secutiva che  sordamente,  e senza  chiari  sintomi  che  la  ma- 
nifestino, si  sviluppa  talvolta  dopo  la  soleroticonissi,  onde 
i frammenti  in  cui  fu  divisa  la  cataratta,  si  riuniscono,  si 
organizzano,  si  fanno  opachi,  aderiscono  al  margine  pupil- 
lare e,  intercettando  il  passaggio  de’ raggi  luminosi,  tol- 
gono la  visione.  Tale  tristo  esito  era  più  da  temersi  nel 
descritto  caso  per  due  circostanze;  i.®  Pei  frammenti 
ch’erano  rimasti  attraverso  il  foro  pupillare.  2,.°  Per  ciucili 
.più  copiosi,  ch’erano  sfuggiti  nella  camera  anteriore^  quin- 
di 1’  efficacia  del  metodo  antiflogistico  e risolvente  ad  an- 
tivenire il  funesto  esito,  e agevolare  ad  un  tempo  T indi- 
spensabile assorbimento. 

Jsfon.  rol.  II L Fase.  XIÌ \ 
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In  proposito  dei  molti  frammenti  sfuggiti  nella  camera- 
posteriore^  è da  rammentare  siccome  talvolta  codesto  gra- 
ve accidente  intervenga  di  tutto  il  cristallino  opacato , 
quando  trattisi  di  cataratta  dura.  In  tale  caso  come  go- 
vernarsi? alcuni  consigliano  di  nulla  operare  e affidarlo 
all’assorbimento.  Io  non  adotterei  per  certo  una  condotta 
siffatta,  avendo  veduto  seguirne  una  dislruggitrice  o di^- 
organizzatrice  infiammazione  dell’  occhio  operato.  Ecco 
quale  condotta  terrei.  Come  tosto  il  chirurgo  si  accorge 
che  la  lente  è sfuggita  nella  camera  anteriore,  egli  deve 
portar  l’ago,  che  si  trova  dietro  la  pupilla,  attraverso 
questa  dall’ innanzi  all’ indietro,  passare  nella  camera  an- 
teriore, e abbracciando  la  lente  colla  concavità  dell’ago, 
s’ è curvo,  o applicandovi  una  delle  due  faccie  della  sua 
lancia,  s’ é retto,  stirarla  nella  camera  posteriore  per  re- 
clinarla o abbassarla.  Per  tale  manovra,  che  mi  è riuscita 
a bene  in  un  caso , è meglio  che  1’  ago  sia  curvo.  Stimo 
preferibile  l’impadronirsi  della  lente  così  sfuggita  nel  mo- 
llo indicato,  anziché  farlo  immergendovi  la  punta  del- 
l’ago,  perchè  altrimenti,  dopo  averla  portata  nella  camera 
posteriore,  è d’uopo  disimpegnare  prima  l’ago,  quindi 
riapplicarlo  sulla  lente  per  ben  rimuoverla  dall’asse  ottico. 
Se  tali  tentativi  non  riuscissero,  si  leva  l’ago,  si  apre  la 
cornea  e si  estrae  la  lente. 

Del  resto  quei  maneggi  medesimi,  che  abbiamo  suggerito 
per  la  cataratta  sfuggita  intera  attraversala  dilatata  pupilla 
nella  camera  anteriore,  sono  da  praticarsi  ne’ casi  in  cui  dei 
frammenti  troppo  voluminosi  o troppo  copiosi  passino  a riem- 
pierla, purché  la  pupilla  stessa  non  rimangano  ingombra, 
come  nel  caso  addotto. 

Egli  è noto  siccome,  dietro  qualunque  processo  opera- 
tivo, possono  formarsi  delle  cataratle  secondarie.  Anche 
queste  possono  essere  oere  o spurie.  Sarebbero  spurie  p.  e. 
le  cataratte  linfatiche  consecutive  all’iritide  insorta  dietro 
l’operazione  della  cataratta:  oppure  la  sanguigna  o la  puru- 
lenta per  trasudamento  sanguigno  o llogosi  consecutiva:  o 
quelle  per  concrezioni  linfatiche  sopra  Io  strato  più  esterno 
della  lente.  Quelle  concrezioni  de’frammenli  già  indicate,  die- 
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Irò  sorda  flogosi  traumatica,  sarebbero  intermediarie  alle  ca- 
taratte  vere  secondarie^  e alle  spurie.  Le  cateratte  vere  secon- 
darie possono  essere  ridotte  a tre  specie  precipue  : i.  La  meni- 
bramosa  per  opacità  della  capsula  del  cristallino  rimasto  a 
sito.  2.  Quella  formata  dal  congiungimento  de’brani  della 
cristalloide,  delle  particelle  del  corpo  vitreo,  e dello  strato 
esterno  del  cristallino.  Tali  cataratte  secondarie  esigono  le 
più  delle  volte  che  si  ripeta  l’operazione  Non  devesi  però 
essere  troppo  corrivi  a ricorrervi  potendo  avvenire  anche 
dopo  lungo  spazio  di  tempo  l’assorbimento  de’pezzi  rima- 
sti a sito  ed  agglomerati.  Eccone  un  esempio. 

Osservazione  XXIII. 


Gerla  Valentina  Carrara,  dell’ età  d’anni  Ga,  entrò  l’anno 
1859  nella  divisione  chirurgica  femminile  per  cataratta  all’occhio 
sinistro  costituente  una  bianca  opacità  con  istrisce  più  bianche  al 
di  sopra:  ci  aveva  perfetta  la  percezione  della  luce,  e mobile  la  pu- 
pilla. Nell’ occhio  destro  invece  l’opacità  era  di  color  bianco  vol- 
gente al  verdognolo,  con  pupilla  dilatata,  immobile,  ovale  senza 
percezione  di  luce.  Era  una  cataratta  ad  un  occhio  complicata  a 
glaucoma  nell’altro.  Tuttavia  il  mantenersi  intatta  la  percezione  dì 
luce  nell’ occhio  catarattoso  rendeva  indicata  l’operazione:  ed  io 
infatti  passai  ad  eseguirla  colla  scleroticonissi  per  istracciamento. 
La  donna  vide  tosto  benissimo  gli  oggetti  che  le  si  presentaro- 
no. Levata  la  medicazione  dopo  io  giorni,  si  videro  parecchi  fram- 
menti di  cataratta  ingombrare  la  camera  posteriore,  diradati  però 
in  ispezie  nel  centro  per  modo  che  l’ inferma  poteva  discernere  i 
contorni  delle  cose  che  le  si  paravano  davanti.  Per  favorire  l’assor- 
bimento di  que’  frammenti,  si  usò  una  fregagione  di  unguento  rota- 
riano  con  estratto  di  bella  donna  al  sopracciglio.  L’ingombro  rimase 
ostinalo,  e r inferma  fu  licenziata  dallo  spedale.  Indi  a tre  mesi,  mi 
si  presentò  col  campo  della  pupilla  perfettamente  Ubero,  e ricupe- 
rata la  funzione  dell’  occhio. 


Talvolta,  slontanata  che  sia  dall’asse  ottico  porzione 
della  cataratta,  viene  facilmente  assorbita  l’altra  porzione 
quantunque  considerabile,  ch’è  rimasta  a sito.  In  altri  casi, 
roita  la  cataratta  in  più  pezzi,  e lasciatili  a sito  senza  spo- 
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jilarli,  vengono  dileguali  coll*' assorbimento.^  ma  più  lenta- 
nienle. 


Osservazione  XXIV. 

Nicolello  Bardella,  dalla  Cava  Zuccherina,  in  età  d’anni  60, 
fu  accolto  nella  divisione  chirurgica  maschile,  il  giorno  1 8 maggio 
i84i,  per  cataratta  capsulo-lenticolare  molle  ad  ambedue  gli  occhi. 
Assoggettatolo  all’operazione  in  ambedue,  nel  destro  ruppi  in  più 
frammenti  la  cataratta  senza  rimuoverne  alcuno  dall’  asse  ottico.  Nel 
sinistro,  divisi  in  due  pezzi  la  cataratta,  e infossai  nel  vitreo  festcrno 
di  modo  che  1’  ammalato  con  quest’  occhio  vide  benissimo  gli  og- 
getti subito  dopo  r operazione.  La  sera  insorse  qualche  leggero  vo- 
mito bilioso.  Fuor  questo,  non  sostenne  finfermo  durante  la  cura  che 
qualche  mite  dolorelto  al  sopracciglio.  Indi  ad  un  mese  c mezzo  dal-* 
r operazione,  gli  occhi  si  presentarono  nello  stato  seguente.  Nell’  oc- 
chio destro  rimanevano  varii  pezzi  di  cataratta  dietro  la  pupilla, 
ma  in  mezzo  a questi  notavasi  uno  spazio  libero  donde  passavano 
i raggi  luminosi,  sicché  l’ infermo  poteva  discernere  gli  oggetti.  Nel 
sinistro,  si  scorgeva  la  porzione  interna  della  cataratta  ancora  a sito  ; 
ma  non  andò  guari  che  fu  compiutamente  assorbita  rimanendo  qui 
al  tutto  sgombra  e netta  la  pupilla  più  presto  che  nel  destr’ occhio. 


Si  parlò  qui  della  divisione  della  cataratta  in  due  pezzi. 
E un  accidente  che  interviene  nell’ operare  sopra  le  catarat- 
le  molli  specialmente  durante  quel  movimenlo  d’arco  di 
cerchio  che  s’imprime  all’ago  per  portare  la  cataratta  al  di 
fuori  e all’ingiù,  e infossarla  nel  vitreo.  Nel  caso  addotto  slon- 
lanai  dall’asse  ottico,  e profondai  nel  vitreo^  il  più  esterno 
dei  due  frammenti;  in  altro  caso  ho  potuto  operare  in  tal 
guisa  sopra  l’uno  e l’altro.  Fu  in  certo  Lazzaro  Seno,  sui  5o 
anni,  affetto  da  cataratta  immatura  nel  sinistro,  matura  e 
capsulo-lenticolare  nel  destro.  Introdussi  l’ago  per  la  sclero- 
tica, e lo  portai  dirittamente  alla  parte  superiore  e interna 
della  cataratlai  Nell’ eseguire  il  solito  arco  di  cerchio  diretto 
a lacerare  la  capsula  anteriore,  e profondare  nel  vitreo  la 
cataratta,  questa  si  ruppe  in  due  porzioni  che  ho  abbassate 
separatamente  ed  infossate  nel  vitreo.  L’infermo  non  so- 
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slenne  che  qualche  leggero  grado  di  flogosi,  che  fu  agevol- 
mente combattuta,  e ricuperò  perfettamente  la  vista. 

Abbiamo  fatto  cenno,  in  proposito  delle  complicazioni 
della  cataratta,  delPambliopia  amaurotica  la  quale,  non  to- 
gliendo la  percezione  di  luce,  lascia  delle  incertezze  circa  la 
diagnosi,  che  si  dileguano  solamente  dietro  l’operazione.  Ce 
ne  offre  l’esempio  il  caso  che  sono  per  riferire,  degno  di  es- 
sere notato  per  altre  peculiari  circostanze. 

Osservazione  XXV. 

G.  M.  in  età  di  75  anni,  soggetto  a un’efflorescenza  cutanea 
cronica,  di  forma  papillosa  umida  ricorrente,  alle  convulsioni  e 
ad  accessi  di  cefalea,  essendo  stato  preso  da  cataratta  ad  ambedue 
gli  occhi  venne,  volgendo  la  primavera  dell’  anno  1 831 , assogget- 
tato da  un  chirurgo  empirico  all’  operazione  con  la  scleroticonissi 
nell’occhio  sinistro.  L’operazione  riuscì,  più  che  non  soglia,  do- 
lorosa, e subito  fu  seguita  da  vomito  e da  convulsioni,  ma  senza 
sviluppo  di  flogosi  locale  nè  di  febbre.  La  pupilla  però  dopo  l'o- 
perazione continuò  ad  essere  ingombra  dall’opacità.  Avendolo  io 
esaminato,  indi  a qualche  mese  dalla  praticata  operazione,  trovai 
non  solo  un  siffatto  ingombro  dovuto  a frammenti  agglomerati,  ma 
la  pupilla  stessa  vidi  immobile  alla  luce,  dilatatissima  ed  allungata. 
Continuava  però  la  percezione  della  luce.  Osservando  quest’occhio, 
trovai  la  cicatrice  della  ferita  praticata  con  l’operazione  più  pros- 
sima alla  cornea  che  non  debba  essere,  e posta  al  disopra  anziché 
al  dissotto  del  diametro  trasversale  del  bulbo.  L’ iride  si  presentava 
nello  stato  perfettamente  naturale.  Nell’  occhio  destro,  la  pupilla  si 
scorgeva  occupata  da  una  cataratta  capsulo-lenticolare  molle,  offe- 
rente in  condizione  perfettamente  normale  1’  ampiezza  la  figura  la 
mobilità.  Qui  non  solo  si  manteneva  la  percezione  della  luce,  ma 
di  più  questa  apportava  qualche  molestia.  Nell’ altr’ occhio  (il  si- 
nistro) era  forse  d’attribuirsi  la  midriasi,  con  immobilità  della  pu- 
pilla, a lesione  de’ nervi  ciliari,  onde  il  vomito  e le  convulsioni 
insorte  nell’ atto  operativo.  Ma  quello  stato  della  pupilla  poteva 
ancora  essere  indizio  d’arobliopia  preesistente. 

L’operazioue  praticata  non  portò  su  tal  punto  niun  schiarimen- 
to, perchè  la  pupilla  non  fu  mai  sgombra.  Forse  poteva  esistere 
l’ambliopia  effetto  della  ferita  de’  nervi  cigliari.  Mancava  però  ogni 
dato  per  decidere  con  sicurezza  tali  dubbiezze.  Oltre  a ciò,  una  bic- 
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làro-congianlivite  esisteva  d' indole,  come  dicesi,  erpetica,  accom- 
pagnata da  molto  prurito  c copioso  spurgo  dalle  ghiandole  mei- 
homiane.  Il  povero  vecchio,  a me  congiunto,  si  assoggettò  per  tut- 
ta la  primavera  e la  seguente  estiva  stagione,  all’uso  interno  ed 
esterno,  per  bagno,  dei  solforosi.  Poi  mi  costrinse,  quasi  mal  mio 
grado,  a ritentare  1’  operazione  ad  ambedue  gli  occhi.  Nell’  occhio 
sinistro,  sgombrai  facilmente  la  camera  posteriore  dai  fiocchi  di  ca- 
taratta fino  a vedere  lucidissimo  e nero  il  fondo  dell’occhio:  gli 
abbassai  tutti  senza  portarne  alcuno  nella  camera  anteriore.  Tutta 
volta  la  pupilla  rimase  dilatata,  nè  l’ infermo  potette  scorgere  niiin 
oggetto.  Nel  destro,  portato  l’ago  nella  camera  posteriore,  scor- 
gendone la  punta  velata  dalla  porzione  anteriore  della  capsula, 
questa  perforai  ed  attraversai  dall’ indietro  all’ innanzi,  lacerandola 
poscia  ampiamente  con  un  molo  d’arco  di  cerchio  : indi,  co’ margini 
taglienti  dell’ago,  sminuzzai  in  più  pezzi  la  cataratta,  abbassandone 
qualche  fiocco,  lasciandone  parecchi  a sito,  ninno  portandone  nel- 
la camera  anteriore.  Questa  volta  non  si  suscitarono  nè  vomiti  ne 
convulsioni:  nè  altro  accidente  avvenne,  fuori  qualche  fenomeno 
gastrico,  che  ho  potuto  vincere  mediante  i rimedii  purgativi  e i 
clisteri.  Dopo  1 0 giorni,  l’occhio  sinistio  era  leggermente  rosseg- 
giante, ma  scevero  di  opacamento.  Nel  destro  impedivano  la  visio- 
ne i frammenti  rimastivi,  ma  questi  sgomberarono  dopo  4 giorni 
all’ incirca.  Si  scorse  allora  che,  se  l’infermo  col  sinistr’ occhio 
scerneva  appena  i movimenti  della  mano,  e noverava  a fatica  le 
dùa  presentategli,  col  sinistro,  oltre  che  coniava  le  dita,  scerneva 
i contorni  della  fisonomia,  ed  aveva  la  percezione  dei  colori.  Indi 
a pochi  giorni,  un  fiocco  di  cataratta  risaliva  ad  occupare  la  metà 
esterna  del  campo  pupillare.  Pure  l’infermo  andò  poi  acquistando 
a poco  a poco  la  facoltà  visiva  talché,  nell’ agosto  dell’ anno  i833, 
scerneva  chiaramente  gli  oggetti,  leggeva,  e giuocava  lungamente  al 
domino  senza  stancarsi;  il  tutto  col  desti’ occhio  perchè,  nel  sini- 
stro, la  pupilla  rimase  dilatata  ed  immobile,  essendo  mobile  e della 
naturale  figura  nel  destro.  Poi  avvenne  un  fenomeno  curioso:  cioè, 
quando  l’infermo  era  più  offeso  dell’eruzione  cutanea  e dalle  con- 
vulsioni, come  era  solito  nella  stagione  invernale,  perdeva  di  nuovo 
la  vista  : e in  queste  alternative  continuò  fino  al  termine  della  sua 
vita  avvenuta  dietro  grave  resipola  facciale. 

Prima  di  cbliidere  chiesto  oggimai  lungo  articolo  in- 
torno la  cataratta  deggio  far  cenno  d’un  singolare  fenomeno 
a cui  pose  ullimamente  attenzione  il  dott,  Pauli^  dico  la  ri- 
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produzione  della  lente  cristallina  dopo  l’estrazione  ( Cappel- 
letti^ Bollettino  ec.  decemhre  1841).  In  un  cane,  a cui  estrasse 
il  dolt.  Pauli  la  lente  d’ambedue  gli  occhi,  la  trovò  ripro- 
dotta, quando  l’uccise  indi  a i63  giorni  dall’esperimento^ 
nel  solo  occhio  sinistro.  In  un  toro  la  trovò  riprodotta,  dopo 
21  r giorni,  in  ambedue  gli  occhi,  più  consistente  pel  mag- 
gior tempo.  Le  osservazioni  e le  esperienze  di  Wrolich  e 
Dietrich  ( fino  dal  1801  ),  poscia  di  Cocteau,  Leroy  d’EtiolIe 
e Mayer  Retzius  e Middlemore  s’accordano  a quelle  del  dott. 
Pauli.  Il  dolt.  Cappelletti,  allo  scetticismo  espresso  dal  15a- 
khausen  in  un  i dissertazione  stampata  a Berlino  l’anno  182;?, 
sopra  la  rigenerazione  della  lente,  oppose  il  caso  incon- 
trastabile di  una  sìlìfatta  riproduzione  mostratagli  dal  sig. 
Guthrie.  Il  dottor  Paoli  crede  che  tale  fenomeno  sia  più 
frequente  dopo  l’ estrazione  della  cataratta,  che  dopo  la 
scleroticonissi,  perchè  la  capsula  con  questa  ultima  divisa  e 
squarciata  non  è più  idonea  a separare  la  nuova  lente.  Il 
mentovato  dott.  Retzius,  che  aveva  presentato  alla  società  di 
Stocolmu  due  esempii  mostranti  una  siffatta  riproduzione, 
attribuisce  a questa  il  ritornare  negli  operati  la  visione  per- 
fettissima senz’ uopo  delle  lenti  doppiamente  convesse. 

h)  Spostamento  della  lente  cristallina.  Riporterò  qui 
un  caso  di  ernia  compiuta  della  lente  cristallina,  che  io  a- 
veva  osservato  l’anno  1825  a Pavia  nella  Clinica  de!  chia- 
rissimo Prof  Flarer,  ed  ho  poi  comunicato  in  forma  di  lettera 
al  sig.  dott.  Fario,  stata  da  lui  pubblicata  nel  suo  Bolletti- 
no otlalmologico  [Aniolog.  Medica  òtmeiìve  I.  pag.  SqS). 

Osservazione  XXYI.' 

Certo  Domenico  Mela  d^anni  25,  di  temperamento  leticoflem- 
malico,  marito  e padre,  torpido  delle  mentali  facoltà,  di  condizione 
contadino,  soggiacque,  raulunno  dell’anno  1824,  a una  forte  bron- 
chilide,  cui  segui  un  edema  all’ arto  inferiore  destro.  Al  terminare 
poi  del  carnovale  del  i825,  fu  colpito  da  forte  dolore  a tulio  il  ca- 
po, ma  soprattutto  alle  regioni  sopra  orbitale  e frontale.  In  capo  a 
due  giorni,  il  dolore  si  estese  all’ occhio  destro  il  quale  s’ infiammò 
leggermente  con  qualche  danno  alla  vista. 

Esaminando  nel  mese  di  Maggio  l’occhio  siuUtro,  si  osserva- 
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rono  nella  sola  congiuntiva  delle  palpebre  gli  avanzi  d’iina  leggera 
oltalmia  catarrale.  La  cornea  si  conservava  lucida  e chiara,  e la- 
sciava vedere  dietro  se  la  lente  cristallina  trasparente  in  mezzo  al- 
r umor  acqueo  della  camera  anteriore,  e posta  in  modo  da  occupare 
la  parte  inferiore  delia  camera,  lasciando  al  di  sopra  libero  un  pic- 
colo segmento  della  pupilla,  pel  quale  si  poteva  vedere  nella  ca- 
mera posteriore.  La  circonferenza  della  lente  si  vedeva  più  chiara  e 
proprio  sotto  forma  d’  un  cerchiello  lucidissimo. 

L’ iride  era  dalla  lente  stessa  spinta  all’  indietro,  e la  pupilla 
ne  riusciva  irregolare,  cioè  dilatata  più  che  f usato,  quasi  immobile, 
col  segmento  inferiore  stirato  in  basso  dal  peso  stesso  della  lente. 
Si  manifestava  poi  nell’iride  stessa  immoto  ondulatorio  dall’ in- 
dietro all’  innanzi,  eh’  era  seguito  dalla  lente  medesima,  la  quale  ave- 
va di  tal  guisa  mutato  posizione  senza  punto  alterarsi  o nella  forma 
o nell’  intima  struttura,  e conservando  la  propria  trasparenza,  da  per- 
mettere, non  che  la  percezione  della  luce,  quella  eziandio  distintis- 
sima degli  oggetti.  Singoiar  cosa  era  che,  nei  pochi  giorni  che  il  Mela 
rimase  nella  Clinica,  quando  la  sera  crasi  coricato  in  letto,  la  lente 
rientrava  al  naturale  suo  sito  nella  camera  posteriore,  e ricompariva 
poi  la  mattina,  quando  s’era  alzato  di  letto,  nella  camera  anteriore 
tenendo  il  modo  medesimo  delle  altre  ernie. 

Anche  nell’  occhio  destro  la  congiuntiva  delle  palpebre  sof- 
friva le  medesime  leggere  tracce  deU’oltalmia  catarrale.  E qui  pure 
l’iride,  oltre  ch’era  sensibilissima  a tutti  i gradi  di  luce,  oscillava, 
dietro  i più  piccoli  movimenti  del  bulbo,  a quella  guisa  che  fa  in 
coloro  in  cui  fu  depressa  o estratta  la  cataratta.  La  camera  poste- 
riore inoltre  si  vedeva  molto  oscura  e profonda;  da’  quali  due  segni 
si  dovette  arguire,  che  la  lente  cristallina  si  fosse  di. per  sè  stessa 
fusa  e fjuindi  assorbita,  oppure  si  fosse  reclinata. 

Questo  caso  singolare  dà  luogo  a parecchie  ricerche,  al- 
le quali  non  è si  lieve  il  poter  soddisfare. 

La  malattia  fu  in  origine  identica  in  ambidue  gli  occhi? 
E se  fu,  come  pare  dalle  circostanze  anamnestiche  che  si 
sono  potute  rilevare,  perchè  mai  nell’uno  si  è fusa  o re- 
clinata la  lente,  e nell’altro  portata  nella  camera  anteriore  ? 
Se  nelle  ernie  di  tutte  le  altre  parti  bisognano  due  condi- 
zioni, cioè  una  forza  che  spinga  fuori  del  proprio  sito  la 
parte,  e una 'morbosa  dilatazione  e lassezza  della  natura- 
le apertura  cl^e  le  corrisponda,  quale  fu  nel  caso  nostro  la 
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forza  impellente?  La  membrana  cristalloide  si  ò lacerata 
per  lasciare  libera  la  lente,  e l’ha  seguita  nella  nuova  sua 
posizione?  A quest’  ultima  ricerca  è facile  il  rispondere. 

Lascio  l’argomento  d’analogia,  che  in  tutte  le  ernie  il 
viscere  che  le  costituisce  esce  dal  suo  luogo  vestito  dal  na- 
turale suo  involucro^  lascio  che,  nel  caso  nostro,  !a  lente  non 
sarebbe  [jotuta  rientrare  nella  posizione  orizzontale  del  cor- 
po, se  non  fosse  stata  seguita  dalla  capsula,  per  la  quale  è 
attaccata  al  corpo  vitreo.  Ma,  ciò  che  parmi  degno  d’osser- 
vazione, la  lente  avrebbe  potuto  mantenere  la  propria  lucen- 
tezza se  fosse  stata  staccala  dalla  sua  capsula?  Quantunque 
da  lunga  pezza  lo  Zinn,  appoggiato  alle  proprie  osservazioni 
e alle  asserzioni  deH’Haller  e del  Winslov,  ammettesse  che 
il  cristallino  possegga  vasellini  proprii  che,  derivando  da 
quelli  della  capsula,  penetrino  la  sostanza  di  essa,  l’esistenza 
di  questi  vasellini  è ancora  posta  in  dubbio,  fra  gli  altri  dal 
chiarissimo  Lawrence,  quantunque  il  traduttore  si  mostri 
del  contrario  avviso  con  asserire  avere  il  Warton,  nelle  sue 
eJhtte  e minute  osservazioni  microscopiche,  potuto  assicu- 
rarsi deir  esistenza  di  tali  produzioni  vascolari.  Malgrado  ciò, 
ad  altri  diligentissimi  osservatori  non  è accaduto  di  scorge- 
re questi  vasellini:  onde  l’opinione  del  Petit,  cut  mostrasi 
inclinato  anche  il  Sallater,  che  la  lente  cristallina  mitrasi 
per  imbevimento  trova  il  maggior  numero  di  difenditori. 
^ Ma  posto  ancora  che  la  lente  sia  nutrita  da’ vasi  proprii, 
questi  vasi  derivano  certamente  da  quelli  della  capsula.  Vo- 
glio dire  con  questo  che,  nel  descritto  caso,  se  la  lente  non 
fosse  uscita  dalla  sua  nicchia,  per  entrare  nella  camera  ante- 
riore con  la  sua  cristalloide,  non  avrebbe  potuto  conservare 
j la  propria  trasparenza. 

Si  potrebb’ anche  domandare,  onde  avvenne,  che  la 
! lente  cristallina,  rimanendo  a lungo  contatto  con  la  fac- 
I eia  anteriore  dell’  iride , in  modo  da  comprimere  e spin- 
i gere  indietro  questa  membrana,  non  l’abbia  infiammata^ 

1 essendo  noto  come  l’ iride  sia  più  disposta  a infiammarsi 
i dietro  una  contusione  o una  compressione,  che  dietro  una 
I puntura  o ferita.  La  lente  stessa,  dimorando  nella  camera 
anteriore,  ov’è  più  copioso  l’ umor  acqueo  e più  attivo 
Asson,  Fol  in.  Fase.  XIF. 
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l’assorbimento,  non  potrebbe  agevolmente  fondersi,  coni’ è 
avvenuto  in  quella  dell’ altr’ occhio,  quantunque  fosse  ri- 
masta a sito,  e venire  assorbita  ? Non  potrebbe  al  contra- 
rio per  lo  stiramento  avvenuto  ne’ vasi  della  capsula,  o, 
se  pur  vogliasi  in  quelli  della  lente  medesima , e per 
l’alterazione  che  ne  deriva,  rendersi  opaca  nell’avvenire 
e impedire  la  vista?  In  tal  caso  non  sì  sarebbe  dovuto 
esitare  a ricorrere  tostamente  all’  estrazione  ; operazione 
tanto  più  agevole  e sicura  qiiantoché,  essendo  già  la  lente 
nella  camera  anteriore,  non  sarebbe  stato  uopo  nè  di  eser- 
citare pressioni  sul  bulbo  per  farvela  passare^  nè  d’intro- 
durre l’ago  nella  camera  posteriore  per  la  pupilla  per  a- 
prire  la  capsula  , il  cucchiaio  per  favorire  1’  uscita  della 
cataratta,  la  pinzetta  per  levare  i frammenti  della  lente  o 
della  cristalloide  fatti  opachi.  Ma  l’ individuo  partì  dalla 
Clinica  oculistica  senza  che  siaci  accaduto  di  tentare  alcuna 
operazione. 

Osserva  egregiamente,  in  proposito  della  riportata  sto- 
ria, il  doti.  Fario  che,  essendosi  l’iride  nell’occhio  destfò 
presentata  tremula,  come  nei  casi  in  cui  manchi  per  l’ope- 
razione la  sottoposta  lente  cristallina,  la  quale  in  tal  caso 
venne  probabilmente  fusa  ed  assorbita , si  doveva  entrare 
nel  sospetto  che  tutto  il  corpo  vitreo,  tanto  nel  destro  che 
nel  sinistr’  occhio,  siasi  reso  fluido  : lo  che  potevasi  allora 
verificare  dietro  la  scemata  consistenza  dell’occhio,  e le 
alterazioni  avvenute  nella  visione.  Ammessa  la  quale  sap- 
posizione, non  era  difficile  il  comprendere  come  le  maglie 
sottilissime  della  jaloide,  e la  stessa  zona  del  Petit,  abbia- 
no potuto  allungarsi  e distendersi  in  modo  da  portarsi 
colla  lente  perfino  nella  camera  anteriore,  formando  del 
corpo  cristallino  una  vera  ernia  compiuta.  In  tale  caso 
aveva  luogo  la  nutrizione  della  lente,  come  si  trovasse  al 
naturale  suo  sito,  perchè  vogliasi  che  questa  si  nutra  per 
imbevimento , o dirittamente  per  vasellini  che  derivino 
dalla  capsula,  dessa  aveva  solo  mutate  le  corrispondenze 
di  luogo,  non  punto  le  connessioni  fisiologiche  colle  altre 
parti  dell’occhio.  Quindi  poteva,  anzi  doveva,  mantenersi 
pellucida,  uscire  dalla  camera  posteriore,  e rientrarvi,  seu- 
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za  alterazione  delle  sue  naturali  funzioni.  E a<^venuto  an- 
che a noi^  soggiunge  il  dottor  Fario,  di  trovare  qualche 
volta  neWocchio  de'’  cadaveri  il  vitreo  fluido  e scorrevole^ 
rilassata  la  zonula  del  Petit^  e la  lente  cristallina  proce- 
dente in  avanti.  Oltre  a ciò,  osserva  egli,  siccome  i casi 
narrati  dal  Demours  e dal  Beer  non  sieno  propriamente 
simili  a quello  da  me  descritto  perchè  in  questo  trattasi 
dell’e/72/a  della  lente  cristallina,  in  quelli  della  prociden- 
za  ; in  questo  la  lente  era  naturalmente  lucida  o diafana, 
in  quelli  morbosamente  opacata. 

Ed  infatti  stima  il  Dupuytren  {lezioni  orali)  che  il 
cristallino  divenga  più  atto  a slogarsi  quando  abbia  per- 
duta la  propria  trasparenza.  Nella  storia  del  Demours,  ri- 
portata nelle  stesse  lezioni  orali,  il  cristallino  opacato,  che 
fu  per  alcuni  anni  nascosto  dietro  V iride  con  isgombra- 
mento  della  pupilla  , risalì  e passò  davanti  l’ iride  stessa 
con  gravi  dolori.  Fu  prima  dilatata  la  pupilla  con  l’e- 
stratto di  belladonna  in  soluzione  per  farlo  rientrare  : al 
qual  uopo  giovò  la  posizione  sul  dorso  con  la  testa  collo- 
cata di  guisa  che  il  vertice  ne  riuscisse  più  basso.  Resa 
invisibile  la  lente,  fu  istillato  l’aceto  affine  di  far  restrin- 
gere la.  pupilla , e così  si  ottenne  1’  effetto  per  alcuni  an- 
ni : ma  poi,  ad  ogni  abbassamento  inavvertito  del  capo,'  il 
cristallino  ripassava  davanti  l’iride,  nè  rientrava  che  con 
la  posizione  descritta,  e le  forti  fregagioni  sul  globo  del- 
r occhio  colla  palpebra. 

In  tali  casi  il  miglior  partito  da  adottarsi  è quello 
di  operare  l’estrazione  della  lente.  Ho  già  fatta  menzione 
d’un  caso  di  cataratta  passata  nella  camera  anteriore,  che 
fu  estratta  dal  cav.  Nicod  : vedemmo  siccome  in  questa  ci 
avesse  ossificazione  della  capsula. 

F.  Affezioni  del  corpo  vitreo  e della  jalo'idea. 

a)  Glaucoma.  Così  si  chiama  un’opacità  verdognola^ 
più  o meno  chiara,  le  più  delle  volte  di  color  verde-az- 
zurro, come  suona  il  nome  (glaucos)  o verde-mare  con  per- 
dita quasi  sempre  assoluta  e totale  della  visione.  Tal- 
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volta  il  colore  è giallognolo  o grigiastro.  Noi  consideria- 
mo co’ più  il  glaucoma  quale  malattia  del  corpo  vitreo: 
ma  è da  sapersi  che  in  ciò  non  tutti  gli  oculisti  sono 
d'accordo,  perchè  alcuni  lo  vogliono  malattia  della  reti- 
na, altri  della  coroidea,  o della  lente.  Fatto  sta  che  tutti 
questi  tessuti  prendono  parte  a questa  malattia  : infatti , 
per  rispetto  alla  retina,  fu  osservato  che  l’oscurezza  del- 
la vista,  non  è proporzionata  all'intensità  dell’ opaca- 
mente : dunque  deve  averci  un  qualche  grado  di  paralisi 
in  quella.  L’anatomia  poi  insegna  quale  ci  abbia  legame 
di  circolazione  tra  il  corpo  vitreo  e la  retina  mediante  l’ar- 
teria centrale,  talché  riesce  agevole  il  concepire  siccome  il 
primo  debba  partecipare  allo  stato  morboso  della  seconda  : 
ond’ è che  alcuni  a questa  malattia  hanno  assegnato  il 
nome  dì  Amaurosi  glaiicoìuatosa. 

La  coroidea  si  mostra  sempre  varicosa  nel  glaucoma, 
avvenendone  pure  lo  assottigliamento  della  sclerotica,  e il 
colore  azzurro  di  questa  : alcuni  attribuiscono  a tale  varì- 
cosità  la  dura  consistenza  che  il  globo  oculare  assume  in 
tale  malattia,  e persino  l’ opacamento  che  si  scorge  nel 
fondo  dell’  occhio.  In  pari  guisa  convengono  i più  che  la 
lente  possa  opacarsi  in  tale  malattia,  nel  qual  caso  la  me- 
desima assume  il  nome  di  cataratta  glauc  ornato  sa:  ma  può 
il  vitreo  pure  alterarsi  separatamente  dalla  lente.  In  que- 
sto caso,  1’  opacità  è molto  profonda,  mentre  nel  primo  è 
molto  ravvicinata  all’iride  e alla  pupilla. 

In  generale  il  coi'so  della  malattia  è il  seguente.  L’in- 
dividuo comincia  ad  iscorgersi  dinanzi  l’occhio  una  specie 
di  fumo,  che  talvolta  per  alcune  ore  dilegua,  e poi  ricom- 
parisce tosto.  A poco  a poco  il  fumo  s’ addensa , la  vista 
scema  : entro  l’occhio  si  scorge  un  grado  di  oscuramento. 
La  pupilla  conserva  in  gran  parte  la  sua  mobilità:  ma 
presto  la  vista  sempre  più  oscurasi,  la  pupilla  si  dilata 
mantenendosi  rotonda,  o assumendo  forma  irregolare,  e si 
fa  immobile.  Allora  sì  osserva  dietro  a quella  un  anneb- 
biamento verde-oscuro,  o verde-mare,  che  apparisce  con- 
cavo. Gl’infermi  non  possono  scorgere  a tal  punto  che  i 
più  voluminosi  oggetti.  L’ iride  sì  altera  nel  colore  : s’  ag- 


giungono  i dolori  intei mil lenti  più  o meno  \ivì  esacerban- 
tisi  la  sera,  con  maltuline  remissioni.  Crescono  ne’  tempi 
liurrascosi:  si  aggiunge  qualche  fotofobia.  La  sclerotica  si 
assottiglia  e si  fa  azzurra  per  le  anastomosi  venose  co- 
municanti col  plesso  della  coroide.  Infine  il  cristallino  co- 
mincia a farsi  opaco,  e allora  il  color  verdastro  al  fondo 
dell’occhio  si  fa  meno  oscuro^  e si  rende  convesso  {cala- 
l'atta  glaucomatosa).  In  tale  periodo  il  cristallino  si  am- 
mollisce, cresce  in  volume,  spinge  l’iride  in  avanti  rendendo 
più  angusta  la  camera  anteriore.  Spesso  aumenta  la  secre- 
zione del  corpo  vitreo,  onde  gli  infermi  provano  una  do- 
lorosa tensione  al  fondo  dell’occhio:  ma,  innanzi  lo  svi- 
luppo di  questi  ultimi  fenomeni  , le  funzioni  visuali  sono 
abolite.  Manca  perfino  ogni  percezione  della  luce  esterio- 
re, non  rimanendo  che  delle  apparizioni  luminose  in  for- 
ma di  cerchio  lucente  infossato,  specialmente  qtiando  l’oc- 
chio leggermente  comprimasi.  Un  occhio  in  tale  stato  ha 
l’aspetto  d’occhio  morto,  essendo  la  cornea  flaccida,  e pri- 
va di  splendore,  come  nel  cadavere.  Pervenuti  tali  sintomi 
al  grado  più  alto,  ne  segue  l’atrofia  del  globo  oculare  con 
cessazione  dei  dolori,  sebbene  in  alcuni  continuino  ancora 
con  maggior  violenza.  Il  Beer  dice  che  questo  avviene 
negl’individui  corpulenti.  Lo  stesso  osservatore  crede  che, 
più  o meno  lardi,  anche  l’altr’  occhio  sia  preso  da  iritide 
artritica,  o da  ottalmia,  o da  glaucoma,  che  si  mette  con 
dolore  di  capo  violento  e continuo. 

Alcuni  vogliono  che  il  glaucoma  sia  sempre  1’  efifelto 
dell’infiammazione  delle  parti  che  vi  si  trovano  compre- 
se: li  più  della  jaloide.  Il  Beer  ammette  che  se  ])ure  l’ ot- 
talmia lo  preceda  e produca,  questa  sia  sempre  Vai't/'ltica, 
non  mai  alcun’ altra  specie  d’oltalmia,  sebbene  possa  svi- 
lupparsi anche  senza  il  più  leggero  sentore  d’infiamma- 
zione produttrice. 

Esporrò  brevemente  alcune  osservazioni  di  glaucoma^ 
che  mi  si  sono  presentate^  dalle  quali  si  potrà  desumere 
le  circostanze  in  cui  si  può  questo  sviluppare  , qualche 
modificazione  sui  sintomi  , e la  vanità  dei  tentativi  tera- 
peutici. 


OSSKRVAZIONE  XXVII. 
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Mi  si  presentò  una  donna,  sui  5o  anni,  a cui  le  mestruazioni 
«laìl’cpoca  di  due  anni,  erano  cessate.  Era  soggetta  a tremori  con- 
vulsivi, c gravi  dolori  del  capo.  Da  un  anno  avea  incominciato  ad 
oscurarsele  a poco  a poco  la  vista  d’  ambedue  gli  ocelli,  fìntanto 
che  r lin  perduta  affatto  : lo  che  era  avvenuto  da  sette  mesi.  D’  al- 
lora in  poi,  con  curiosissima  vicenda,  un  giorno  vedova  molto  lo 
splendore  della  luce  esterna,  mentre  nel  seguente  giorno  tutto  era 
tenebre  profonde.  Si  aggiungeva  una  grave  cefalalgia.  All’  esame 
esterno,  l’  occhio  sinistro  presentava  la  pupilla  irregolare,  dilatata, 
immobile,  cpiasi  distrutta  la  camera  anteriore.  Il  margine  dell’  iride 
era  frastagliato,  con  macchie  bianche  e strisce  nere  nella  sua  super- 
ficie anteriore.  Un’opacità  di  color  verde  di  mare  osservavasi  dietro 
la  pupilla,  nel  fondo  deirocchio.  La  congiuntiva  era  leggermente 
injettata.  11  destr’occhio  non  presentava  quest’alterazione  dell’iride, 
ma  bensì  la  stessa  immobilità  della  pupilla,  la  medesima  opacità  al 
fondo  dell’  occhio,  con  più  sensibile  e manifesto  indurimento  di 
questo.  Il  giorno,  in  cui  ho  istituito  cotale  esame,  l’inferma  aveva 
qualche  percezione  di  luce,  come  mi  risultò  daU’esperiraento  del  porre 
la  mano  dinanzi  gli  occhij  e del  pronto  ritraila.  Ambedue  i bulbi 
erano  tratto  tratto  soggetti  a tremori.  Toccandoli  colle  dita,  e pre- 
mendoli, sentii  le  piccole  arteriuzze  del  bulbo  fortemente  pulsare. 

Siccome  la  cefalalgia  in  tale  caso  era  fortissima,  ed  in  un 
.amaurotico  in  cui  io  aveva  tentata  l’elettricità,  questo  sintomo  erasi 
alleviato,  quantunque  nulla  avesse  acquistato  l’ infermo  per  riguar- 
do alla  facoltà  visiva,  volli  sottoporre  questa  donna  all’  uso  dell’e- 
h'ttricità,  che  fu  amministrata  dal  celebre  prof.  Mariannini,  il  cpiale 
alloia  insegnava  la  fìsica  nel  liceo  di  Venezia.  Fu  amministrato  col- 
1’  aj)parecchio  voltaico  in  forma  di  corona  di  Ottenni  lo 

stesso  sollievo  della  cefalalgia:  per  la  visione  niun  vantaggio.  Que- 
sta poi  si  rischiarò  alcun  poco  mediante  il  vescicante  alla  nuca,  per 
rispetto  alla  percezione  della  luce.  Quanto  alla  percezione  degli  og- 
getti, nulla  ho  potuto  conseguire. 

È curioso  in  questo  caso  1’  alternare  co’  giorni  della 
percezione  della  luce  : notabile  la  pulsazione  che  poteva 
chiara  sentirsi  delle  piccole  arterie  del  bulbo:  e il  sollie- 
vo conseguito  ai  dolori  mediante  l’elettricità.  Spiacenii 
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che  mi  sia  mancata  l’occasione  di  ritentare  con  questa 
defjli  esperimenti. 

Trovo  notato,  ne’miei  manoscritti,  il  caso  di  una  ro- 
busta vecchia  che  mi  chiese  di  consulto  per  g^laucoma  ad 
un  solo  occhio  caratterizzato  dalla  pupilla  dilatata  ed  im- 
mobile, dall’  iride  scolorala  ed  assottigliala  in  ispecie  nel 
segmento  inferiore,  e da  singolare  durezza  del  bulbo  con 
opacità  di  color  verde-mare  nel  fondo,  e dolori  fortissimi 
al  sopracciglio.  La  malattia  crasi  sviluppata  da  cinque  set- 
timane, dietro  jaloitc  trascurata.  Non  ho  notato  per  quali 
sintomi  o circostanze  io  avessi  giudicata  la  preesistenza 
della  jaloitide. 


Osservazione  XXVlil. 

Cerio  Antonio  Malta,  gondoliere,  in  età  d’anni  70,  fu  accollo 
nello  spedale  per  congiuntivite  all’  occhio  sinistro,  che  decorreva 
dall’  epoca  di  un  mese.  La  congiuntiva  era  tutta  rossa  uniforme- 
mente, come  scarlatto:  la  cornea  mantenevasi  chiara  e trasparente: 
la  pupilla  immobile,  ristretta,  stirata  verso  il  canto  interno  dell’oc- 
chio. Dietro  a quello  si  scorgeva  un’  opacità  verdognola.  Il  globo 
deir  occhio  era  in  qualche  punto  più  rilevato  e protuberanle  : la 
vista  perfettamente  abolita.  Ho  trattalo  quest’  infermo  colle  sangui- 
sughe, colle  fregagioni  al  sopracciglio  mediante  rnngucnto  rotariano 
misto  all’  estratto  di  belladonna,  coll’  olio  di  ricino  e alcune  gocce 
di  quello  di  croton  tilio  internamente.  Siccome  aveva  osservato,  nella 
gamba  sinistra,  le  cicatrici  di  antiche  piaghe  varicose  che  molto  co- 
piosamente avevano  suppuralo,  applicai  sopra  queste  un  vescicante,  e 
lo  lasciai  suppurare.  Da  tale  regime  continuato  per  qualche  mese 
non  ho  conseguito  il  più  leggero  vantaggio. 

Ili  questo  caso  ci  aveva  l’ottalmia:  la  protuberanza 
parziale  dell’occhio:  Io  stringimento  della  pu[)il!a  immobile 
e irregolare. 
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Hicorse  a me,  il  giorno  19  maggio  deiraniio  i856,  la  signo* 
ra  ^elicila  L.  . . . , in  età  d’anni  45,  che  sostenne  parecchi  parti,  e 
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fu  sempre  regolat.!,  sebbene  scarsa  nelle  mesti  nazioni.  Dietro  Tulli- 
ino  parlo,  che  fu  immaturo,  essendosi  compiuto  nel  settimo  mese 
della  gravidanza^  fu  presa  da  pneumonitidc,  indi  (dieci  giorni  in- 
nanzi clT  io  la  visifassi)  cominciò  oscurarsele  la  vista  nelToccbio  si- 
nistro senza  manifesta  e visibile  alterazione  di  questo.  Quando  l’ho 
esaminata,  ci  aveva  dilatazione  della  pupilla  con  dolori  ricorrenti 
al  sopracciglio,  aumento  nella  consistenza  del  bulbo  dell’  occhio 
stesso,  ed  impicciolimcnto  del  medesimo.  Nel  fondo,  dietro  la  pu- 
pilla, appariva  un’opacità  di  color  verdognolo  volgente  al  cinereo: 
la  vista  oscurala,  non  perduta  affatto.  Prescrissi  le  fregagioni  con 
unguento  rotariano  ed  estratto  di  belladonna  al  sopracciglio,  un  ve- 
scicante alla  nuca,  e i piediluvi  sehapizzati.  11  giorno  21  era  meno 
intensa  l’opacità  al  fondo  dclTocchio,  e la  vista  s’era  fatta  più  chia- 
ra sull’imbrunire.  Dopo  un  mese  i miglioramenti  continuavano  ; 
la  vista  era  più  chiara  specialmente  al  mezzogiorno  e alla  sera. 
Tultavolta  la  pupilla  manlenevasi  ancora  dilatata  e alquanto  opaco 
il  fondo  dell’  occhio,  che  non  aveva  più  quella  durezza  morbosa, 
essendosi  reso  cjuasi  avvizzito  e floscio.  Paga  di  questo  lieve  mi- 
glioramento nella  visione,  T inferma  non  volle  seguire  alcun’  altra 
cura.  Indi  a tre  anni,  mi  cbiamò  per  grave  congiuntivite  allo  stesso 
occhio  sinistro,  per  cui  la  membrana  infiammata  era  tutta  rossa  ri- 
levala, quasi  fungosa,  con  marcia  infiltrata  traile  lamine  della  cor- 
nea. Le  sanguisughe,  alcune  scarificazioni  sopra  la  congiuntiva  c, 
passalo  il  male  allo  stato  cronico,  l’uso  di  un  collirio  con  laudano, 
dileguarono  il  dolore  e la  congiuntivite  si  risolse.  Rimase  però 
un’  opacità  centrale  rilevata  alla  cornea  con  superficiale  corrosione 
di  essa.  Continuando  la  cura,  l’opacità  si  rese  meno  intensa.  Tutta 
la  metà  superiore  della  cornea  era  trasparente  : T opacità  meno  in- 
tensa talché,  attraverso  la  medesima,  potevasi  vedere  la  pupilla  im- 
mobile e stirata  in  direzione  trasversa.  Dietro  T infiammazione  so- 
praggiunta, T occhio  era  in  tale  condizione  che  l’ inferma  avrebbe 
potuto  discernere,  lutto  che  un  poco  annebbiati,  gli  oggetti:  ma, 
stante  il  glaucoma,  non  aveva  che  la  percezione  della  luce. 

Qui  il  g;laucoina  non  era  stato  preceduto  da  alcuna 
traccia  di  tlogosi  ^ ma  questa  sopragijiuiise  dopo  qualche 
anno  e pare  a\erne  accelerato  il  mal  termine,  rendendolo 
compiuto.  1 risolventi,  ed  i rivolsi  vi  ne  avevano  a princi- 
pio arrestato  il  projjresso. 

Ad  una  vecchia,  stala  sempre  sana,  senza  sentore  niu- 
no  di  discrasia,  dietro  cefalea  sostenuta  per  tre  mesi  con- 
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tinui  5 cominciò  ad  oscurarsi  la  vista  di  ambedue  gli  oc- 
chi, finché  eh’ in  uno  andò  interamente  perduta.  In  que- 
sto, quando  la  vidi,  la  pupilla  era  dilatata  ed  immobile 
abolita  la  camera  posteriore  : la  pupilla  occupata  al  di 
dietro  da  un’opacità  tra  il  verde  e il  lattiginoso:  l’iride 
era  frastagliata  ai  margini,  normale  nel  colore  e nella 
struttura.  Era  perduta  la  visione  degli  oggetti , ma  solo 
rimaneva  la  percezione  della  luce:  il  globo  dell’occhio 
pareva  impiccolito,  infiammata  la  congiuntiva  : ci  avevano 
dolori  ora  puntorj  ed  ora  ardenti.  Nell’  altr’  occhio  si  ve- 
deva una  bianca  opacità  profondissima  aH’occhio^  con  mol- 
lezza alla  pressione  del  bulbo,  mobile,  e dell’ampiezza  e 
della  forma  normale,  la  pupilla.  Qui  rimaneva  perfetta  la 
percezione  degli  oggetti. 

Una  lavandaia,  stata  sifilitica,  presentava  l’iride  ri- 
dotta a una  linea  circolare,  con  ampia  midriasi  e immo- 
bilità assoluta  della  pupilla  ; qualche  irregolarità  nel  mar- 
gine dell’iride:  il  fondo  dell’occhio  alquanto  grigio.  L’oc- 
chio molto  protuberante  dall’orbita,  nella  consistenza  du- 
rissimo. La  donna  soffriva  gravi  dolori  al  sopracciglio,  con 
visioni  di  fuochi  e di  lampi  : la  vista  oscurata,  ma  non  im- 
pedita. Essendo  io  stato  chiesto  di  parere  intorno  a siffatta 
condizione  dell’  occhio , dichiarai  che  parevarai  affezione 
riferibile  al  glaucoma,  con  prevalente  stato  morboso  della 
coroidea,  caratterizzato  dalla  midriasi,  dal  volume  accre- 
sciuto e dalla  durezza  del  globo  oculare.  Il  mio  amico  dot- 
tor Callegari  derivò  qualche  vantaggio  dall’  uso  di  due 
salassi  e dalla  segala  cornuta,  essendo  pervenuto  a ren- 
dere più  ristretta  la  pupilla,  e minore  il  volume  dell’  oc- 
chio. 

Un  vecchio,  affetto  da  glaucoma  ad  ambedue  gli  oc- 
chi, con  perdita  compiuta  della  vista  nell’uno,  imperfetta 
nell’altro,  venne  da  me  trattato  con  alcune  pillole  risolventi 
composte  ognuna  di  solfo  dorato  d’antimonio,  ed  estratto 
d’aconito  un  grano  per  sorte  legati  col  roob  di  sambuco. 
Nell’occhio,  ove  la  cecità  era  incompiuta,  si  rischiarò  no- 
tabilmente la  vista  senza  che  la  pupilla,  ch’era  dilatata, 
si  restringesse,  o si  rendesse  un  poco  più  mobile,  nè  la 
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profonda  opacità  alquanto  si  diradasse.  Niun  vantaggio  si 
ottenne  nell’occhio  ove  la  cecità  era  compiuta. 

Da  questi  e da  altri  fatti,  che  ammetto  per  brevità,  parmi 
dover  desumere  le  seguenti  proposizioni  circa  il  glaucoma. 
i.°  Tale  malattia  non  è sempre  in  attinenza  con  l’affezio- 
ne artitrica  : io  non  la  vidi  mai  sopra  individui  attaccati 
da  quest’  ultima  né  prima  nè  poi.  Non  sembra  legata 
costantemente  e necessariamente  ad  una  patente  e visi- 
bile infiammazione  ne’  tessuti  dell’  occhio  , sebbene  questa 
possa  complicarvisi,  o sopravvenire  in  un  occhio  già  glau- 
comatoso.  Non  è però  da  negare  che  possa  essere  conse- 
guenza d’ una  corneitide  o d’unajaloite  o d’ una  retinite  : 
le  quali,  se  fossero  lente  o subdole,  potrebbero  portare  tale 
affezione  senza  dare  manifesti  indizj  di  sé.  3.°  L’iride  può 
mostrarsi  alterata  nel  colore  o nella  tessitura  ^ ma  questo 
non  è costante.  La  pupilla  non  è sempre  dilatata,  ma  talora 
ristretta.  4-°  occhio  può  essere  ingrandito,  ma  talvolta 
impiccolito:  cosi  la  sua  consistenza  non  è sempre  accresciuta; 
lo  che  deriva  dal  partecipare  o non  partecipare  all’affezione, 
la  coroidea.  La  protuberanza  dell’  occhio  in  qualche  caso 
sì  manifesta  parziale.  5.®  La  turbagione  funzionale  dell’oc- 
chio non  è corrispondente  all’opacità:  talora  si  acquista, 
dietro  i rimedj,  qualche  vantaggio  nella  facoltà  del  vede- 
re , senza  un  corrispondente  diradarsi  dell’  opacamente. 

6. °  La  malattia  è preceduta  le  molte  volte  da  cefalea  più 
o meno  lunga,  cui  segue  l’olfuscamento  graduato  della  vi- 
sione sino  alla  perdita  totale,  non  rimanendo  che  una  de- 
bole percezione  della  luce  esterna,  e talvolta  anche  un’av- 
versione alla  medesima,  con  false  apparizioni  interne. 

7. ®  La  cura  più  idonea  consiste  in  qualche  salasso  e nelle 
mignatte,  se  il  male  è ne’ suoi  principii,  e specialmente  se 
v’ha  triiccia  di  flogosi  all’occhio:  nell’uso  de’ risolventi 
interni  (antimoniali,  mercuriali,  saponacei)  e degli  esterni 
(fregagioni  co’ mercuriali,  col  muriato  di  barite,  colle  pre- 
parazioni di  jodio) , aggiungendovi  i rimedi  narcotici  (ci- 
cuta, morfina,  belladonna,  jusquiamo)  per  calmare  i dolo- 
ri, evitando  possibilmente  i rimedj  midriatici  se  la  pupilla 
è molto  dilatata.  Avendoci  segni  di  varicosità  alia  corei- 


dea,  possono  giovare  i marziali,  in  ìspezie  il  soltocarbona- 
to  di  ferro  e la  segala  cornuta  per  uso  interno.  Non  sono 
da  omniettersi  i rivulsivi,  in  ispezie  il  vescicante  alla  nuca. 

Gli  oculisti  tedeschi  confidano  nelle  fregagioni  al  so- 
pracciglio con  tintura  oppiato-crocata,  o col  linimento  am- 
moniacale^ altri  raccomandano  l’uso  topico  dell’etere, 
1’  applicazione  di  sacchetti  con  erbe  aromatiche  canforate. 
Si  raccomanda  pure  di  schivare  il  freddo. 

In  generale  si  può  sperare  di  ritardare,  co’rimedj,  i 
progressi  della  malattia,  alleggerirne  le  maggiori  molestie-) 
ottenere  qualche  miglioramento  anche  nella  funzione  del- 
l’occhio. Ninna  storia  conosco  di  guarigione  compiuta  del 
glaucoma. 

h)  Sinchesi  ( scioglimento  del  vitreo  ).  Abbiamo  dato 
un  cenno  di  questa  morbosa  condizione  dell’occhio  in  pro- 
posito delle  complicazioni  ond’ è suscettibile  la  cataratta* 
Vedesi  che  in  essa  il  corpo  vitreo,  oltre  che  disciolto  , si 
rende  anche  opaco:  l’occhio  è più  molle:  ristretta  la  pu- 
pilla: il  fondo  dell’occhio  offuscato.  La  vista  o è abolita  af- 
fatto o,  se  ce  n’ha  un  qualche  grado,  è da  presbite.  L’i- 
ride è alterata  nel  colore,  e tremula:  immobile  la  pupilla* 
Avanzando  il  male , si  rende  opaca  la  lente  cristallina , 
l’occhio  avvizzisce  e si  rende  atrofico.  Vuoisi  frequente  ef- 
fetto del  mercurio  copiosamente  somministrato  dietro  sifi- 
lide. Io  sarei  inchinevole  a riguardare  la  sinchesi  quale 
affezione  analoga  al  glaucoma  con  la  differenza  che  in 
quella  manca  la  varicosità  della  coroidea,  che  rende  duro 
e consistente  il  bulbo.  Può  la  sinchesi  avere  varii  gradi. 
Non  era  certo  compiuta  nel  caso  seguente  : Mi  si  presentò 
una  dnnna,  sui  53  anni,  stata  sempre  sana.  Solo  aveva  so- 
stenuti molti  parti  laboriosi:  ond’era  addivenuta  dall’epoca 
di  undici  anni  epiletica  con  disposizione  a fortissime  cefalee. 
Il  vajuolo  lasciò  un’albugine  in  un  occhio  con  istrabismo 
interno.  L’altr’occhio  era  impicciolito,  rammollito,  con  opa- 
cità bianca  nel  fondo.  La  vista  annebbiata.  La  sinchesi  con 
avvizzimento  e atrofia  del  bulbo  è incurabile.  Ne’ primi 
gradi  sono  suggeriti  i corroboranti  (la  china,  gli  alcoolicir) 
gli  amari,  l’arnica,  specialmente  i marziali). 
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III. 

BEI  VIZI  FUNZIOiNALI  DELl’ OCCHIO  SENZA  SENSIBILE  E MANÌFESTO 
STATO  PATOLOGICO  NEI  TESSUTI  DI  QUESTO. 

Tali  vizi  si  riducono  ai  seguenti: 

1.  Le  false  apparizioni. 

а.  La  vista  raddoppiata  ( diplopia  ) o dimezzata  (e- 
miopsia  ). 

3.  La  vista  rav  vicinata (wio/jia)  o allontanata  (presbiopia). 

4-  La  vista  diurna  (emeralopia)  o notturna  (nictalopia)* 

5.  L’avversione  alla  ìmcq  (fotofobia).^  o la  soverchia  in- 
chinevolezza  alla  medesima. 

б.  La  vista  accresciuta  (oxiopia).,  indebolita  (amblio- 
pia),  o abolita  (amaurosi), 

' I.  False  apparizioni.  Tali  apparenze  sono  scolorate 
o lucide.  Le  scolorate  costituiscono  quel  vizio  che  dicesi 
Miodesopsia  (vista  moscata',  visus  miiscarum).  Pare,  in 
quest’ affezione,  all’infermo  di  vedere  de’ punti  neri,  più  o 
meno  piccoli^  e rotondati,  o delle  macchie  più  larghe  gri- 
giastre giallognole.  Talvolta  la  malattia  è limitata  ad  un 
sol  punto  dell’occhio  sicché  T infermo  non  si  scorge  davanti 
che  una  macchia  nera:  lo  che  avviene,  anche  in  istato  nor- 
male, in  quel  punto  della  retina,  ove  dimora  la  così  detta 
macchia  gialla  dello  Soemmeriug.  Queste  macchie,  questi 
corpuscoli,  possono  essere  fissi  nel  luogo  che  occupano,  non 
variando  che  secondo  la  posizione  dell’ infermo,  o mobili  in 
forma  di  globetti,  o di  una  o più  serie  di  globetti  traspa- 
renti, strisciati  di  nero,  circolari  o serpentini,  che  in  più 
o men  numero  volano  davanti  gli  occhi  dell’inférmo,  si  al- 
zano d’improvviso  e,  con  egual  prontezza,  ricadono  turban- 
dogli la  visione  quando  rivolge  Io  sguardo  ad  oggetti  illu- 
minati (scotomata'.^  muscae  volitantes:  mouches  volantes). 
Tali  macchie  o corpuscoli  talora  presentano  forme  d’inset- 
ti, o di  animalucci  o di  pianticelle  ben  note.  Crescendo 
per  gradi  si  vengono  a formare  come  de’ fili,  de’ fiocchi  neri, 
una  specie  di  tela  di  ragno  sdruscita,  o una  vera  rete,  onde 
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gli  oggetti  sono  più  o meno  velati  od  oscurati  ( Visus  re- 
iìcuìatus)  \ ovvero  tali  macchie  congiiingendosi  avvolgono 
gli  oggetti  d’una  nube,  talché  si  veggono  attraverso  un 
fumo  denso  o caliginoso.  Altre  volle  la  nebbia  apparisce 
tosto  ora  trasparente,  ora  densa  e nerissima  : o gli  oggetti  si 
veggono,  come  mi  accusò  qualche  ammalato,  circondati  da 
un  orlo  nero,  che  s’ innoltra  a velarli  od  oscurarli:  varietà 
tutte  di  quell’affezione  che  si  dice  vista  nebbiosa  ( Visus 
nebulosus  ).  Le  visioni  in  altri  casi  sono  luminose.  In  que- 
ste pare  all’infermo,  specialmente  all’oscuro,  vedere  dei 
lampi  azzurri  o gialli,  de’globi  di  fuoco  che  gli  passano  da- 
vanti gli  occhi  a palpebre  chiuse  o,  al  chiaro,  vede  gli  og- 
getti in  una  specie  d’iride,  che  talvolta  è tremula  e di  splen- 
dore abbagliante  (Fotopsia).  Talora,  tenendo  le  palpebre 
socchiuse,  per  difendere  il  fondo  dell’occhio  da’troppi  rag- 
gi, scorge  l’infermo  partire  dall’oggetto  de’ raggi  lucidi, 
de’ quali  alcuni  più  allungati  si  portano  all’insù  e altri  al- 
l’ingiù:  poi  l’oggetto  si  vede  moltiplicalo  e più  grosso,  quasi 
rotondo,  circondato  dì  raggi  minori.  Alzando  la  testa,  e 
rovesciandola  indietro,  svaniscono  i raggi  superiori:  abbas- 
sandola, gl’inferiori.  Aprendo  gli  occhi,  l’oggetto  é in  istato 
naturale  {Jotopsìa  raggiante). 

Talora  si  veggono  delle  strisele  rette,  circolari,  serpenti- 
ne, semplici  o ramose,  lucenti  nel  mezzo,  oscure  all’intorno  o 
viceversa.  E una  forma  curiosa  della  fotopsia  raggiante  que- 
sta che  segue.  Uno  spazio  scolorato,*  grigiastro,  prima  picco- 
lissimo, si  fa  per  gradi  più  ampio:  e,  intorno  al  medesimo, 
si  muove  con  patentissime  oscillazioni  un  arco  di  cerchio, 
serpentino,  radialo,  con  molteplici  eminenze  angolose.  Si 
estende,  si  allarga,  ingrandisce,  e impallidisce  e rendesì  me- 
no patente  coll* ingrandire.  Nello  spazio  dì  pochi  minuti, 
talvolta  di  una  mezz’ora,  comprende  tutto  il  campo  della 
visione,  e sembra  nascondersi  nel  contorno  dell’occhio  do- 
ve svanisce.  Lo  spazio  scolorito  centrale  si  estende  a misura 
che  l’arco  di  cerchio  prende  sviluppo:  alfine  diviene  egli 
stesso,  coir  aggrandire,  meno  visibile  e,  quando  svanisce  l’ar- 
co di  cerchio,  gli  oggetti  divengono  per  l’infermo  sì  chiari 
come  prima.  Il  descritto  è uno  dei  modi  abbagliamento. 


Talora  gli  oggetti  si  veggono  di  un  colore  diverso  da 
quello  clfè  ai  medesimi  connaturale:  difetto  che  si  deno- 
mina Critpsia^  vista  colorata  {visus  coìoratus).  II  lìertrandi 
riferisce  alla  crupsia  quel  vizio  della  visione,  onde  alcuni 
non  discernono  i colori  gli  uni  dagli  altri;  e parla  d’un 
uomo  che  non  sapeva  discernere  il  color  verde  dal  rosso, 
ingannandosi  spesso  nel  color  rosso  oscuro,  e nell’azzurro 
oscuro.  11  padre  suo,  una  sua  sorella,  e due  figliuoli  di  que- 
sta, erano  affetti  dallo  stesso  vizio:  ne  andavano  esenti  la 
madre,  un’altra  sorella,  e due  figliuoli. 

Quando  la  forma,  la  direzione,  la  lunghezza  la  gran- 
dezza degli  oggetti  appariscono  diversi  da  quello  che  sono,  si 
ha  quel  vizio  che  chiamasi  metamorfosìa.  Talora  gli  oggetti 
sembrano  rovesciati  : la  fiamma  della  candela  in  altri  casi  ap- 
pare lunghissima,  e affatto  obbliqua  ec.  Alcuni  veggono  gli 
oggetti  barcollanti,  tortuosi,  e flessuosi,  o sembra  loro  di  ve- 
dere oggetti  che  non  ci  sono,  e non  si  sono  veduti  da  lunga 
pezza,  o mai:  o si  continua  per  qualche  tempo  a vedere  gli 
oggetti,  che  poc’anzi  si  saranno  veduti,  e più  non  esistono. 

Tali  diverse  apparizioni  visuali  furono  indicate  congiun- 
tamente per  amore  di  brevità  e per  questo  che,  riguardate 
nelle  loro  cagioni,  hanno  delle  circostanze  a tutte  comuni, 
ovvero  non  sono  che  apparenze  sintomatiche,  onde  talora 
l’una  all’altra  si  succedono,  ovvero  si  complicano  in  un 
medesimo  morbo. 

E nel  vero,  per  rispetto  alle  cause,  possono  in  primo 
luogo  presentarsi  eziandio  agli  occhi  sani,  sotto  alcune  con- 
dizioni particolari.  Quindi,  chiunque  abbia  certa  squisitez- 
za di  sensibilità  della  retina  può  far  nascere,  quando  che 
sia,  in  sè  medesimo  la  vista  reticolata  tostoché  pongasi  a 
guardare  fissamente  una  muraglia  bianca  rischiarata  dalla 
luce  riflessa  del  sole.  La  crupsia  può,  in  pari  guisa,  originare 
da  parecchie  di  tali  circostanze,  dirò  così,  fisiologiche.  Do- 
po aver  guardato  fissamente  nel  sole,  ci  rimane  un’imagine 
lucidissima,  la  quale  cangiasi  in  rossa  e poi  in  gialla,  in  az- 
zurra, e finalmente  in  nera.  Così,  chi  pongasi  a leggere  un 
libro  al  sole,  non  larda  vedere  le  lettere  dipinte  d’un  color 
rosso  carico.  Se,  allo  splendore  del  sole,  ci  facciamo  a riguar- 
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dare  la  neve  all’ombra  degli  alberi,  quella  appare  di  un 
colore  ceruleo.  Se  ci  freghiamo  un  pò  forte  gli  occhi  nelle 
tenebre^  si  veggono  successivamente,  secondo  che  va  dimi- 
nuendo la  fregagione,  tutti  i colori  rappresentati  dalle  pen- 
ne del  pavone,  che  alfine  a poco  a poco  svaniscono. 

Comprimendo  o fregando  l’occhio  dalla  parte  della 
sclerotica  con  un  dito,  in  ispezie  d’ infra  le  tenebre,  si  scorge 
al  lato  opposto  un  chiarore  uniforme,  una  Jòtopsla^  le  più 
delle  volte  semi  circolare,  che  tosto  al  cessare  della  com- 
pressione svanisce.  Variando  la  compressione,  e il  punto  di 
essa,  variano  le  forme  di  quest’apparenza  luminosa  (3Ior- 
gagni).  La  vicinanza  o la  lontananza  d’un  oggetto  lo  fa 
parere  più  o meno  grosso  per  la  nota  legge  fisica  dell’an- 
golo ottico.  Le  stesse  variazioni,  riferibili  alla  metamorfo- 
sia,  apportano  le  lenti,  concave  o convesse. 

In  secondo  luogo  le  dette  apparenze  non  naturali  pos- 
sono essere  effetto  di  malattia  all’organo  della  visione,  ov- 
vero alFencefalo. 

La  malattia  all’organo  della  visione  può  risiedere  o 
ne’ tessuti  anteriori  alla  retina  e negli  umori  dell’ occhio: 
o consistere  in  una  pervertila  azione  della  retina  e del  ner- 
vo ottico.  Cosi  ci  ha  una  mlodesopsia  procedente  da  mac- 
chia alla  cornea,  da  corpi  estranei  nell’ umor  acqueo,  da 
cataratta  o glaucoma  incipiente.  Una  giovane  signora,  die- 
tro ricorrenti  invasioni  d’iritide,  cominciò  scorgere  dei  mo- 
ncherini volanti  : alla  vista  dei  quali  si  aggiunse  quella  d’uno 
scorpione,  e di  vari  lampi  e scintille,  effetti  della  propa- 
gazione della  flogosi  alle  più  interne  membrane,  e dell’in- 
lorbidamento  de’ mezzi  diottrici.  Così  quella  specie  di  me- 
tamorfosìa^  onde  si  veggono  gli  oggetti  più  piccoli  o grandi 
di  quel  che  sono,  dipende  dalla  densità  o appianamento 
della  cornea  , dalla  più  o meno  densità  degli  umori  del- 
l’occhio, dall’allargamento  o stringimento  della  pupilla. 
Il  cieco  nato  dello  Cheselden  vide  per  lungo  tempo  dopo 
l’operazione  gli  oggetti  più  voluminosi  di  quello  che  era- 
no, perchè  la  pupilla  nuovamente  ajyertaglisi,  era  dapprin- 
cipio poco  ubbidiente  alla  luce,  uè  l’occhio  sapeva  muo- 
versi a proposito  per  guardare  i diversi  oggetti.  La  c/’w/yi’/a 
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può  dipendere  da  materie  coloranti  deposlesi  nelle  parti 
trasparenti  deH’occhio,  come  avviene  negli  itterici^  i quali 
vedono  gialli  tutti  gli  oggetti  perchè  la  cornea,  la  retina^ 
il  cristallino  e gli  altri  umori  sono  tinti  dalla  bile.  Nella 
chemosì,  neirecchimosi  della  congiuntiva,  nellMpoema,  nel- 
la coroitide  e nella  retinite,  si  veggono  rossi  gli  oggetti  pel 
sangue  stravenato  nei  tessuti  e negli  umori  dell’occhio  ec. 
Anche  la  fotopsia  può  riconoscere  per  cagioni  delle  altera- 
zioni materiali  nei  tessuti  dell’occhio.  Così  nella  coroitide, 
stante  l’impressione  che  portano  sulla  retina  i vasi  gonfi  di 
sangue. 

Tali  apparenze  morbose  derivano  pure,  come  io  diceva, 
da  malattia  consensuale  del  nervo  ottico  e della  sua  espan- 
sione.‘Una  signora  affetta  da  morbosa  condizione  a’ visceri 
addominali  mi  consultò  per  miodesopsìa  palesantesi  soito 
forma  di  moscherini  ed  insettucci  che  si  vedeva  continuamen- 
te svolazzare  davanti  agli  occhi.  Un^altra,  per  pletora  a’ tes- 
suti nervosi  destinati  alla  visione  dietro  amenorrea,  vedeva 
dall’occhio  destro,  verso  l’angolo  esterno,  dall’epoca  di  6 
mesi,  quando  mi  consultò,  la  strana  rappresentazione  d’una 
sanguisuga,  mentre  nel  sinistro  vedeva  alcuni  fili,  con  varii 
moscherini.  Un’altra  scorgeva  un’apparenza  luminosa  rap- 
presentante la  cotta  de’ preti  co’ suoi  varii  fregii  e orna- 
menti. Quella  visione,  che  ho  descritto  più  sopra  dello 
spazio  scolorato  col  cerchio  radiato,  precede  gli  accessi  ne- 
vralgici dell’ occhio,  e proprio  dell’iride  (irisalgia:  emi- 
crania o meglio  nevralgìa  ottahnica:  ottalmodinìa  ) special- 
mente  nelle  persone  che  affaticano  gli  occhi,  che  fissano 
gli  oggetti  subito  dopo  aver  presi  gli  alimenti^  o provano 
la  sensazione  stringente  della  fame,  o si  assoggettano  bru- 
scamente airirnpressione  d’una  viva  luce.  In  tal  caso  l’a- 
zione della  retina  sì  altera  e perturba  dietro  l’affezione  del 
sistema  de’ nervi  ciliari.  Per  un  commovimento  della  retina 
avviene  la  fotopsia  dietro  i colpi  ricevuti  alla  testa,  alla  fac- 
cia, all’occhio  stesso,  come  una  caduta  dall’alto,  un  sasso, 
uno  schiaffo,  un  pugno ^ dietro  i conati  di  vomito,  lo  sternuto, 
e il  soffiarsi  il  naso  con  forza.  La  pletora,  per  soppressione 
de’ mestrui  e del  flusso  emorroidale;  o per  iscomparsa  di 
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qualche  eruzione  cutanea  o di  uno  spurgo*  qualsiasi,  por- 
tano lo  stesso  effetto,  inducendo  congestioni  a’ detti  tessuti 
nervosi.  Dalle  stesse  cause  può  nascere  la  miodesopsia  la  quale 
vdi  frequente  dipende  da  distensione  varicosa  a’ vasi  della  re- 
tina, da  trasudamento  sanguigno  nel  tessuto  di  questa  die- 
tro, pletora  accidentale,  o dietro  percosse  ai  dintorni  degli 
occhi.  Talora  le  macchie  nere,  e i punti  opachi,  derivano 
da  paralisi  parziali  ne’  varii  punti  della  retina,  e sono  prin- 
cipio d'amaurosi.  Quanto  alla  crupsia,  il  Beer  parla  d’un’a- 
maurotica  che  vedeva  gli  oggetti  soltanto  al  mezzo  giorno, 
ma  colorati  in  giallo,  quantunque  non  ci  avesse  indizio 
d’itterizia.  Doveva  tenersi  come  risiedente  ne’ nervi  del- 
l’occhio la  specie  di  metamorfosia  di  cui  ci  dà  relazione 
Daniele  Sennert  riguardante  un  medico  di  Dresda  il  qua- 
le, montato  su  per  la  scala  per  prendere  un  libro  nella  sua 
biblioteca,  alzò  moltissimo  gli  occhi ^ nel  guardare  poi  gli 
oggetti,  si  accorse  che  tutti  apparivano  rovesciati.  Durò  il 
male  tre  mesi,  e svanì  spontaneo  per  avere  di  nuovo  al- 
zati gli  occhi  di  subito. 

Finalmente  tutte  le  anzidette  false  apparenze  possono 
essere  di  derivanza  encefalica,  o cerebro  spinale.  Talora  la 
vista  di  scintille  o punti  rossi,  ovvero  quella  specie  di  cru- 
psia, onde  si  veggono  tinti  in  rosso  gli  oggetti,  è effetto  di 
pletora  al  capo,  e di  afflusso  sanguigno  al  medesimo,  come 
quando  la  testa  è tenuta  in  posizione  declive  per  rispetto 
alle  altre  parti  del  corpo.  Lo  stesso  addiviene  per  impedi- 
to reflusso  del  sangue  dal  capo  dietro  affezione  polmonare. 
Quindi  le  dette  false  apparenze  possono  succedere  alle  emor- 
ragie cerebrali,  e all’apoplessia.  Al  principio  degli  accessi 
epilettici  si  scorgono  degli  splendori,  de’ corpi  luminosi,  del- 
le ombre,  degli  abbagliamenti,  che  sono  seguiti  ben  presto 
e ancor  bruscamente  dal  grido  epilettico,  dalla  caduta,  dal- 
la perdila  di  conoscenza.  Nella  così  detta  vertigine  ci  ha 
quella  specie  di  metamorfosia  onde  si  veggono  gli  oggetti 
andare  in  giro,  cui  si  aggiunge  talora  la  vista  caliginosa 
o nebbiosa  (scotodinia).  Tali  fenomeni  possono  apparire  ad 
occhi  chiusi,  e durante  il  sonno:  ad  alcuni  pare  che  gli 
oggetti  e il  pavimento  precipitino,  e che  gli  oggetti  ascen- 
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dano  e discendano:  si  aggiunge  la  nausea  é il  Tornito,  e 
talora  la  caduta.  Tranne  i casi  in  cui  deriva  tale  fenomeno 
dalla  rapida  rappresentazione  degli  oggetti,  come  quando 
si  guardi  basso  da  luogo  altissimo,  o sì  giri  e mova  rapida- 
mente il  corpo,  la  vertigine  è prodotta  d’affezione  centrale 
e dipende  da  pletora  al  capo,  o da  malattia  organica  ce- 
rebrale {esostosi  al  cranio,  tumori,  idatidi),  o da  anemia 
cerebrale  per  affezione  d’animo,  per  inedia,  per  impedita 
circolazione  dietro  malattia  organica  al  cuore  e alle  arte- 
rie, o da  vizio  consensuale,  poni  caso  da  zavorra  gastrico- 
verminosa.  Si  parla,  in  un  giornale  di  medicina  dell’anno 
1760,  d’  una  donna  epilettica  la  quale,  nel  tempo  degli  ac- 
cessi, non  solamente  vedeva  gli  oggetti  doppii , ma  anche 
smisuratamente  più  grossi  di  quel  che  erano:  sì  che  una 
mosca  apparivale  grossa  quanto  una  gallina,  una  gallina  co- 
me un  bue.  Questa  donna  guarì  da  tale  specie  di  metamor- 
fosia  coll’uso  interno  del  castoreo,  ma  rimanendole  una 
specie  di  ambliopia  rappresentante  tutti  gli  oggetti  confusi, 
e di  un  color  verde  (Bertrandi).  La  miodesopsia  è effetto 
della  meningite  e della  cerebrite:  e nel  vero  si  veggono 
gl’infermi  deliranti  per  tali  malattie  dar  la  caccia  alle  mo- 
sche, che  non  vi  sono,  e mostrare  di  svellere  i fiocchi  del- 
le lenzuola  delle  camicie  delle  vesti.  La  fotopsia  può  al- 
tresì essere  effetto  di  frenitide,  di  mania,  di  tetano,  dì  epiles- 
sia, e accompagna  la  cefalalgìa,  la  vertigine,  l’ubbriachezza, 
l’avvelenamento  con  estratti  virosi  ec.  Tutte  le  specie  di 
abbagliamenti  possono  dipendere  tanto  da  pletora  che  d’a- 
nemia cerebrale:  per  quest* ultima  cagione  accompagnano  la 
sincope.  Derivano  da  esaltamenti  cerebrali,  e da  mania  alcu- 
ne allucinazioni,  e rappresentazioni  d’imagìni  fantastiche  da- 
vanti gli  organi  della  visione,  che  pure  si  trovano  in  istato 
d’integrità  perfetta.  Tali  allucinazioni  non  ispettano  alle 
malattie  degli  occhi. 

Si  scorge  abbastanza  chiaro  dalle  cose  fin  qui  esposte 
siccome  diverse  essere  possono,  e di  condizione  patologica 
c di  sede,  le  noverate  apparizioni  spettanti  all’organo  della 
vista  e quanto  sìa  d’uopo  d’una  retta  diagnosi  per  istatuire 
l’opportuno  regime  curativo.  Aveva  già  statuito  il  Morga- 


28$ 

gni  ( citato  dal  Bertrandi  ) siccome  un  medico  prudente  ed 
attento,  innanzi  decidere  da  qual  causa  dipendano,  debba 
esaminare  se  quelle  apparenze  sieno  vaghe  o immobili,  pel- 
lucide o nere,  se  si  veggano  ai  lati,  o nel  mezzo  dell’occhio, 
se  chi  le  vede  ha  la  vista  naturale,  lunga,  o corta,  se  abbia 
al  presente,  o abbia  avuta  al tr’ infermità  dell’occhio,  e 
quale.  Fatto  un  tale  esame,  potrà  con  fondamento  decide- 
re, et  inlerdum  quidem  relinam  ^ atque  nervum  opticum 
culpabìt^  non  nunquam  duhius  cohibet  judicium,  aliquan- 
do  edam  longe  alias^  atque  illas,  partes  vìtiatas  esse  prò- 
nuntiabit. 

Dovrà  innanzi  tutto  occuparsi  il  chirurgo  delle  mem- 
brane e de’ mezzi  trasparenti  dell’occhio:  vedere  a che  gra^ 
do  di  convessità  sia  la  cornea  : se  niuno,  benché  lievissimo 
sentore  di  opacamente  esista  in  essa,  o nella  congiuntiva,  o 
nel  tessuto  sotto  congiuntivaie,  esaminare  lo  stato  dell’ umor 
acqueo,  se  sia  intorbidato  da  qualche  umore  linfatico,  san- 
guigno, purulento  ec.,  se  ci  abbiano  in  esso  corpi  stranieri  nuo- 
tanti. Vedemmo  di  già  gli  effetti  delle  cosi  dette  alghe  micro- 
scopiche, e converrà  pur  indagare  lo  stato  della  pupilla,  se  di- 
latata o ristretta  : attentamente  osservare  l’iride,  la  mobilità  o 
immobilità  di  questa,  il  suo  colore,  la  sua  tessitura,  vedere  se 
ci  abbia  traccia  di  coroite,  di  ialoite,  di  cristalloite  e di  cataratta 
capsulare  lenticolare  incipienti,  di  glaucoma.  Oltre  a questo 
conviene  portare  Tesarne  al  cervello  e al  sistema  nervoso,  e poi 
alle  altre  parti  tutte  del  corpo,  se  da  qualche  viscere  si  dipar- 
tano le  irradiazioni  simpatiche,  onde  seguano  tali  disordini 
funzionali  nell’occhio:  ricercare  se  l’individuo  abbia  soste- 
nuto percosse  ai  dintorni  dell’occhio  o al  capo,  non  trascu- 
rare di  conoscere  tutti  gli  usi  e gli  abusi  che,  per  condizione 
o professione  o abitudini,  egli  far  soglia  dell’organo  della 
vista.  Questi  ed  altri  simili  dati  lo  condurrano  a stabilire: 
i.°  se  le  dette  apparenze  derivino  dai  tessuti  delT occhio 
circostanti  alla  retina;  2.°  o dalla  retina  stessa  e dal  nervo 
ottico;,  3.°  o dallo  encefalo,  per  rispetto  alla  sede.  Riguardo 
alla  condizione  patologica,  se  sieno  d’indole  irritativa  o sim- 
patica, se  procedano  da  congestione  emorragia  o flogosi  al-, 
la  retina  o all’encefalo,  se  da  semplice  condizione  spasmo- 


284 

dica,  o dinamica^  come  nei  convulsionarii,  o da  degeneraaio- 
ne  e produzioni  morbose  organiche  alle  dette  parti. 

In  somma  Tuole  a tali  morbose  apparenze  applicarsi 
tutto  ciò  che  diremo  circa  la  sede  e la  condizione  dell’a- 
maurosi,  di  cui  le  medesime  apparenze  sogliono  essere  al- 
trettante graduazioni  che,  senza  gli  opportuni  soccorsi^  con- 
durrebbono  ad  essa. 

La  cura  è varia,  secondo  la  cagione  la  condizione  e la 
sede.  Conviene,  innanzi  tutto,  cercare  di  allontanare  la  cau- 
sa. Se  trattisi  di  congestione,  di  flogosi,  di  deposizione 
sanguigna,  opporsi  a questa  colle  sottrazioni,  colle  rivulsio- 
ni,  col  richiamare  i flussi  abituali  soppressi.  Se  ci  ha  indu- 
rimenti, o ingrossamenti  di  tessuti,  e formazione  di  tumori, 
è d’uopo  por  mano  a’ risolventi.  Se  ci  ha  spasmo  semplice, 
come  direbbesi,  per  condizione  dinamica,  por  mano  a**  ri- 
medii operanti  elettivamente  sui  nervi.  Se  la  cagione  opera 
sullo  stomaco,  sui  visceri  chilo-poietici,  curare  il  gastricis- 
mo l’elmintiasi  lo  stato  morboso  degli  organi  collocati  nei 
due  ipocondri!  ec. 

Mi  contento  di  soli  cenni,  dacché  vuoisi  appunto  appli- 
care qui  quanto  sarò  per  esporre  minutamente  intorno  le 
indicazioni  curative,  e la  cura  dell’amanrosi. 

In  generale  in  tali  aflezioni  conviene  astenersi  da’ lavori 
troppo  minuti  e alla  gran  luce:  e difendersi  da’ soverchi 
abbacinamenti  mediante  gli  occhiali  azzurri. 

Diplopia,  o òista  raddoppiata, 

E statuito  da’ fisici  che,  quando  i raggi  luminosi,  che 
muovono  da  un  oggetto,  vadano  a ferire  nella  stessa  manie- 
ra o nello  stesso  punto  la  retina  in  ambedue  gli  occhi,  al- 
lora l’impressione  essendo  simile  in  ambedue,  od  uguale, 
se  ne  forma  una  sola  imagine,  e l’oggetto  è rappresentato 
all’anima  unico  e semplice.  Quando  l’oggetto  si  dipinga 
sulla  retina  d’un  occhio  in  punto  diverso  dell’altro,  ovvero 
in  due  o più  punti  diversi  della  retina  spettante  allo  stes- 
s’ occhio,  allora  4’ oggetto  comparisce  doppio  ed  anche  mol- 
tiplicato. 
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La  Principal  causa,  onde  robbietto  si  dipìnge  in  punti 
diversi,  e non  corrispondentisi  delle  due  retine,  ella  è la 
deviazione  d’uno  degli  occhi  dal  proprio  asse.  Questo  avvie- 
ne, in  istato  naturale,  quando  sì  operi  col  dito  una  com- 
pressione in  un  punto  o nell’altro  del  bulbo:  ovvero  quando 
spontaneamente  stravolgiamo  gli  occhi  per  imitare  gli  stra- 
boni,  e avviene,  in  istato  morboso,  nello  strabismo,  che  non 
sia  permanente  e fattosi  abituale,  perchè  poi  gl’infermi  si 
avvezzano  a non  guardare  che  con  un  occhio  solo,  e così  ces- 
sa la  diplopia* 

Non  è però  la  detta  deviazione  degli  occhi,  la  sola  ca- 
gione della  diplopia.  Talora  la  causa  sta  nella  struttura  e 
disposizione  de’ tessuti  oculari,  e della  retina  stessa:  onde  in 
questa  l’oggetto  dipingesi  o in  due  o più  punti  diversi,  come 
dicemmo,  ovvero  l’imagine  si  riceve  dissimile  in  un  occhio 
dall’altro.  Percorriamo  i vizi,  dell’ occhio,  che  sieno  seguiti 
da  tale  effetto,  i.  Le  affezioni  -paìpehro-con^iuntwali.  Il 
Longio  reca  un  esempio,  nelle  sue  epistole  mediche,  di  di- 
plopia per  Vanchiloblefaro.  E infatti  se,  l’unione  tra  due 
margini  palpebrali  si  compia  in  modo  che  la  luce  possa  pe- 
netrare nell’occhio  per  due  o tre  fori,  si  ha  la  vista  duplicata 
o triplicata  a quella  stessa  guisa,  che  attraverso  una  carta  da 
giuoco  avvicinata  ad  un  occhio,  mentre  l’altro  è chiuso^  la 
qual  carta  abbia  due  o tre  fori  fatti  colla  punta  dì  uno  spil- 
lo a tal  distanza  che  comprenda  il  limite  del  diametro  della 
pupilla.  Lo  stesso  effetto  producono  le  lagrime  arrestate  trai- 
le ciglia  a palpebre  chiuse.  Così  avviene  la  diplopia  in  certe 
blefariti  e congiuntivitidi.  2,  Le  diverse  macchiette  alla  cor- 
nea, onde  questa  tonaca  resti  come  divisa  in  molte  facelte 
diafane,  rendono  talvolta  raddoppiata,  o moltiplicata  la  vi- 
sta, come  quando  si  guardi  in  uno  specchio  poliedro.  3.  Lo 
stesso  accade  se  il  cristallino  sia  opaco  in  uno  o più  punti, 
oppure  dispostatp.  4*  È facile  intendere  come  la  diplopia  deb- 
ba apparire,  oltre  che  ne’ casi  di  pupilla  doppia,  nello  spo- 
stamento della  naturale,  o ne’ moti  convulsivi  e nel  tremolio 
della  medesima,  e ciò  per  la  deviazione  e rottura  de’ raggi 
luminosi  che  si  dipartono  da  un  oggetto  i quali  si  separano 
in  fascetti  che  percuotono  punti  diversi  della  retina.  5.  Lo 
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Schmuker  attribuisce  tale  effetto  alla  varicosità  de’ vasi  della 
coroidea  5 onde  i filamenti  della  retina  soffrano  compressione, 
per  la  quale  sieno  spezzati  i raggi  luminosi.  In  tali  casi,  se  non 
si  soccorra  all’infermo,  ne  viene  la  totale  cecità.  Narra  lo  stes- 
so autore  d’un  giovane,  sui  26  anni,  che  quando  Io  consultò, 
era  già  cieco  da  un  anno.  Avanti  però  che  perdesse  la  vista, 
si  accorse  che  questa,  dopo  ogni  violenta  emozione,  andava 
affievolendosi:  poi  vedeva  gli  oggetti  moltiplicati.  Quando 
la  sua  circolazione  fu  spinta  al  sommo,  cominciò  dal  vedersi 
davanti  gli  occhi  delle  macchie  nere:  infine  rimase  cieco.  I 
vasi  della  coroidea  erano  si  ampliati  che  parevano  injettati 
in  cera.  Ogni  soccorso  fu  vano.  6.  È certo  che  l’ineguale 
distensione  de’  vasi  spettanti  proprio  alla  retina,  possono  pro- 
durre lo  stesso  effetto. 

La  conoscenza  delle  dette  cagioni,  più  immediate  e di- 
rette della  diplopia,  conduce  ad  arguire  quanto  numerose 
essere  possano  le  cagioni  remote  producenti  l’una  o l’altra 
delle  mentovate  condizioni. 

Non  è dubbio  che  i tumori  formatisi  nell’orbita,  appe- 
na hanno  quello  sviluppo  che  basti  a comprimere  il  bulbo 
deir  occhio  e deviarlo,  producono  la  diplopia'^  effetto  cui 
possono  eziandio  cagionare  dispostando  il  nervo  ottico,  e 
sviando  il  corso  diretto  dell’impressione  al  comune  senso- 
rio. L’ubbriachezza,  le  forti  agitazioni,  l’ira  furiosa,  la  su- 
bita paura,  come  dietro,  improvviso  scoppio  della  folgore, 
possono  cagionare  la  diplopia  in  due  modi  : o per  l’afflusso 
sanguigno  che  portano  al  capo,  ai  vasi  dell’occhio,  e a quelli 
che  sono  a contatto  dei  nervi,  come  alle  carotidi  prossime  al 
nervo  ottico  (Vater)  o per  l’ineguale  contrazione  che,  da  quel- 
le cagioni,  deriva  ai  muscoli  dell’occhio  (Klanhold,  Haller). 

Le  affezioni  cerebrali  sono  seguite  dallo  strabismo  : o per 
l’afflusso  di  sangue  che  pur  ne  deriva  ai  tessuti  dell’occhio, 
in  ispezie  alla  coroidea,  onde  lo  stato  varicoso  di  questa,  0 
parimenti  per  l’ inegual  contrattura  de’ muscoli,  per  para- 
lisi di  alcuni,  spasmi  o convulsioni  degli  altri.  Quindi  la 
diplopia  avviene  nelle  febbri  ardenti,  in  cui  ci  ha  grave 
impeto  circolatorio  al  cervello,  ed  è infine  quest’ un  sintomo 
delle  malattie  spasmodiche  e convulsive  operanti,  0 col  pror 
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durre  aneli’ esse  la  paralisi  d’ alcuni  muscoli  dell’occhio  e 
Io  spasmo  di  altri,  o col  rendere  forse  inetto  qualche  punto 
parzialissimo  della  retina  in  guisa  da  interrompere  l’azione 
de’ fasci  luminosi  ec.  Nè  difficile  è a concepire  che  qualche 
lesione  materiale  della  retina,  ne’ limiti  in  cui  cade  il  fa- 
scette luminoso,  porti  di  tal  guisa  la  visione  raddoppiata. 

Si  capisce  come,  nell’uno  o nell’altro  dei  mentovati 
modi  operando  lo  scorbuto,  la  sifilide,  le  febbri  di  mali- 
gna natura  possano  esserne  cagione  (Boyer). 

A tutte  le  noverate  cagioni  e condizioni  della  diplopia 
riguardando,  è facile  a vedere  siccome  la  diplopia  possa 
precedere  l’amaurosi:  formare  con  questa,  nel  grado  d’im- 
perfetta^  un  sintomo  d’altra  malattia,  specialmente  cerebrale 
seguirla,  o palesarsi  alternando  con  la  medesima. 

Al  primo  sopraggiungere  la  diplopia,  gl’infermi  girano 
gli  occhi^  e li  fissano  sopra  gli  oggetti,  quasi  per  notare  se 
tale  duplicità  è costante  per  tutto,  o s’è  effetto  di  ottica  il- 
lusione. I due  oggetti  apparenti  sono  più  o meno  lontani, 
tra  sè,  secondo  la  lontananza  dell’oggetto  reale  dall’occhio. 
In  un  caso  l’oggetto  reale  era  veduto  al  suo  luogo,  il  chi- 
merico due  o tre  piedi  più  alto.  L’ illusione  suole  cessare 
quando  chiudasi  un  occhio,  sebbene  in  qualche  caso,  come 
in  quello  riferito  da  Daniele  Hoffmann  (Boyer),  la  diplopia 
persistesse  ancora  chiudendo  un  occhio.  Alcuni  non  veggo- 
no doppii  tutti  gli  oggetti,  ma  solo  i più  risplendenti  o i 
più  lontani,  o i più  vicini.  In  alcune  diplopie  l’infermo 
scerne  l’oggetto  reale  dal  chimerico:  in  altre  non  può  fare 
tale  distinzioni. 

La  diplopia  talvolta  è di  breve  durata,  o passeggera, 
come  quando  dipende  da  temperano  afflusso  sanguigno,  o 
da  subito  spasmo.  Talvolta  è durevole:  secondo  la  cagione 
da  cui  deriva.  In  pari  guisa  la  cura  è fondata  sopra  la  qua- 
lità della  condizione  immediata  di  tale  malattia. 

Vista  dimezzata  (emlopsia):  — Vista  interrotta. 

In  questa  d’ordinario  non  si  può  vedere  che  una  me- 
tà degli  oggetti  la  destra  o la  sinistra.  Tale  è il  caso,  di  cui 


a88 

parla  il  Piorry  stato  osservato  in  un  uomo,  delPetà  di  6o 
anni,  cui  si  mise  tale  difetto  dietro  cefalea  sinistra.  Il  male 
risiedeva  nella  retina  destra,  la  cui  metà  era  paralizzata. 
Infatti  se  chiuso  l’occhio  sinistro,  si  poneva  l’oggetto  in  cor- 
rispondenza alla  metà  interna  del  campo  visivo  spettante 
al  destro,  l’infermo  nulla  vedeva.  Il  male  durava  da  pa- 
recchi anni  senza  che  si  estendesse  alla  rimanente  parte  del- 
la retina,  nè  apparissero  fenomeni  cerebrali. 

È facile  il  conoscere  se  la  malattia  risieda  in  un  solo 
occhio:  perchè,  in  tale  caso,  con  ambedue  gli  occhi  si  vede 
intero  l’oggetto,  e lo  si  scorge  dimezzato ‘chiudendo  il  sano. 
In  molti  casi  la  emiopsìa  è passeggera.*  In  un  giovane  ple- 
torico, naturalmente  allegro,  datosi  alla  melanconia,  e alla 
vita  solitaria,  insorse,  mentr’egli  lavorava  in  miniatura,  e 
svanì  spontaneo  in  due  ore.  In  una  donna  ipocondriaca,  scor- 
butica, bevitrice,  caduta  anch’essa  in  melanconia,  durò  sei 
mesi,  e svanì  come  tosto  l’inferma  dalla  melanconia  fu  gua- 
rita. Una  donna,  vi  andava  soggetta  periodicamente,  massi- 
me in  tempo  di  gravidanza:  casi  tutti  tre  riferiti  dal  Valer. 

Io  ho  veduto  questo  difetto  della  visione  terminare 
coll’amaurosi  e fu  in  un  Ingegnere,  sui  4^  anni,  di  debole 
costituzione,  e cachetica.  Questo  signore  aveva  affaticato 
molto  gli  occhi  con  lo  studio  e andando,  per  oggetto  di  sua 
professione,  per  monti  per  fiumi  e per  valli,  esponendosi  a 
tutte  le  vicende  atmosferiche.  Cominciò  veder  da  un  occhio 
dimezzali  gli  oggetti:  poi  d’ambedue  li  discerneva  in  una 
mezza  luce,  come  all’ora  dell’ imbrunire.  Le  pupille  erano 
ristrette  ed  immobili  : trasparente  il  fondo  dell’occhio.  Qual- 
che punto  rosso  fosco  osservavasi  suU’anteriore  superficie 
dell’iride.  Ho  trattato  tale  individuo  colle  mignatte  ai  din- 
torni dell’  occhio,  co’ vescicanti,  col  sotto  carbonato  di  ferro, 
colle  frizioni  mercuriali  misto  all’ estratto  di  bella  donna: 
co" purgativi,  co’ bagni  marini  universali.  A Padova,  ove 
consultò  un  valentissimo  professore,  gli  venne  applicato  un 
setone  alla  nuca.  Nulla  impedì  i progredimenti  del  male  fi- 
no aU’amaurosi  quasi  perfetta. 

Del  resto  tale  difetto  del  non  vedere  che  parzialmente 
gli  oggetti  può  presentare  molle  varietà  costituenti  parec- 
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€hie  forme  di  vista  interrotta.  Talora  la  facoltà  visiva  è tol- 
ta nella  parte  centrale  della  retina^  rimanendo  nelle  laterali. 
Si  narra  di  un  uomo  che,  dopo  una  grave  contusione  rice- 
vuta a un  occhio,  vedeva  sempre  con  quello,  per  tutto  il  re- 
stante della  sua  vita,  gli  oggetti  come  tagliati  per  mezzo  in 
modo  che  discernevane  la  metà  a destra,  e l’altra  metà  a si- 
nistra, quasi  che  ciascuno  di  essi  fosse  stato  separato  in  due 
parti  uguali  (Vater).  Tale  permanenza  di  facoltà  visiva,  dirò 
così  eccentrica,  è qualche  volta  assai  circoscritta.  Talora  ri- 
dueesi  ad  un  piccolo  punto  in  cui,  di  mezzo  alla  compiuta 
cecità,  rimane  la  suscettibilità  di  sentire  l’impressione  della 
luce  ( Vista  ohbliqua).  Il  Richter  parla  di  un  infermo  nel 
quale  questo  punto  sensìbile  della  retina  era  posto  obbliqua- 
mente  sul  naso.  Quivi  ci  aveva,  non  che  la  percezione  della 
luce,  quella  degli  oggetti,  ond’era  discernibile  perfino  la 
guglia  d’un  campanile  lontano.  Tale  punto  era  sì  poco  este- 
so che  ci  volle  gran  tempo  avanti  che  se  ne  ritrovasse  il  ve- 
ro sito. 

È notabile  per  la  sua  curiosità  un  caso  di  vista  inter- 
rotta, di  cui  tiene  parola  il  Boyer.  Una  donna  non  vedeva 
gli  oggetti  che  in  parte:  ben  presto  fu  presa  d’amaiirosi. 
Dopo  qualche  evacuazione,  ritornò  allo  stato  primiero.  Ve- 
deva le  persone  senza  testa  e senza  braccia.  Poi  vide  gli 
oggetti  interi,  quando  giovavasi  d’ ambedue  gli  occhi,  ma, 
se  chiudeva  il  sinistro  e voleva  leggere  questo  motto  je  suis 
aveugle,  non  vedeva  che  le  parole  suis  aveugle.  Se  fissava 
la  vista  sulla  parola  suis,  non  vedeva  che  je  aveugle:  met- 
tendo ad  opera  l’occhio  destro  non  discerneva  una  quarta 
parte  dell’oggetto.  Così  il  punto  o il  tratto  eccentrico.^  in  cui 
non'è  spenta  la  virtù  visiva,  può  essere  superiore  o inferiore. 

Quando  poi  è centrico.^  l’infermo  di  tutti  gli  obbietti 
che  lo  circondano  quelli  soltanto  discerne  che  sono  collocati 
in  direzione  dell’  asse  ottico. 

Qualunque  siane  il  luogo,  sempre  avviene  che  una  vol- 
ta indirizzato  all’oggetto  il  tratto  sano  del  campo  visivo,  ad 
ogni  movimento  del  capo  l’oggetto  si  perda,  nè  sia  agevole 
poi  il  ritrovarlo  di  nuovo.  Che  se  l’infermo  pongasi  a leg- 
gere, sempre  accade  ch’egli  non  possa  scorgere,  che  una 
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sillaba,  una  parola,  una  linea,  se  non  muova  tutto  quanto 
il  capo. 

Cotali  alterazioni  della  vista  sogliono  essere  sintoinati> 
che  o di  una  lesione  materiale  dei  mezzi  trasparenti  dell’oc^ 
chio  e della  retina,  o di  una  paralisi  di  questi  ne’ punti  in 
cui  la  visione  è intercetta.  L’individuo,  di  cui  si  è parlato 
di  sopra,  che  vedeva  gli  oggetti  come  divisi  in  due  parti, 
non  presentava  altro  vizio  nell’occhio,  tranne  una  linea 
perpendicolare  opaca  al  di  là  della  pupilla,  dimorante  pro- 
babilmente nel  corpo  cristallino  o nella  sua  capsula  ( Ber- 
trandi  ).  La  cura  si  rivolge  alla  causa. 

Miopia  e presbiopia. 

Nello  stato  naturale,  ci  ha  un  certo  confine  oltre  il  qua- 
le la  vista  non  si  esercita  che  d’un  modo  confuso:  tale  con- 
fine fu  valutato  a una  distanza  di  5 in  6 pollici  all’incirca 
per  la  lettura  d’un  libro  stampalo  a caratteri  ordinari!. 
Quando  gli  oggetti  non  si  discernono  chiaramente  che  al  di 
qua  o al  di  là  dal  detto  spazio,  si  ha  nel  primo  caso  la  mio- 
pia,  nel  secondo- la  presbiopia. 

La  causa  della  miopia  consiste  in  generale  in  una  re- 
frazione troppo  brusca  che  i raggi  luminosi  provano  attra- 
versando i mezzi  diottrici  propri!  dell’occhio,  talché  si  riu- 
niscono assai  presto  in  un  foco  o centro  il  quale  riesce  in  un 
punto  situato  troppo  al  di  quà  della  retina:  onde,  quando 
arrivano  su  tale  membrana,  sono  troppo  divergenti,  e pro- 
ducono un’imagine  più  o meno. confusa.  Ciò  posto,  ne  segue 
che  la  miopia  può  essere  effetto  non  solo  di  una  viziata  or- 
ganizzazione dell’occhio,  ma  eziandio  di  vera  malattia.  Lo 
stafiloma  pellucido  della  cornea  la  produce  aumentando  il 
diametro  anteriore  del  bulbo;  l’annebbiamento  di  tale  mem- 
brana, aumentandone  la  densità  e il  poter  refrangente:  i’i- 
drottalmia,  ridrope  dell’ umor  morgagniano,  l’ipertrofia  del 
cristallino,  il  soverchio  sviluppo  del  corpo  vitreo  non  ope- 
rano diversamente.  Il  Bertrandi  parla  della  maggior  con- 
vessità del  corpo  vitreo  che  talora  si  è osservata. 

Si  è pure  accordata  un’influenza  nella  produzione  del- 
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la  medesima  alla  condizione  della  pupilla.  Vuoisi  general- 
mente che  favorisca  la  miopia  la  dilatazione  delia  pupilla  ^ 
per  cui,  penetrando  molli  raggi  entro  l’occhio,  questi  col- 
piscono obbliquamente  il  cristallino,  e si  uniscono  in  foco 
molto  al  di  qua  del  centro  della  retina.  Così  negli  stromenti 
ottici  quanto  più  larga  è l’apertura  del  diaframma,  e più 
vicino  è il  foco  de’ raggi  luminosi.  I miopi  hanno  la  pupilla 
molto  larga  per  la  maggior  quantità  degli  umori  contenuti 
nelle  due  camere  dell’occhio,  e,  anche  per  tale  circostanza, 
hanno  più  corta  la  vista.  Deggio  però  avvertire  che,  secon- 
do il  Weller,  assai  di  rado  la  miopia  è effetto  della  midriasi 
abituale.  Il  Grimelli,  come  abbiamo  accennato  in  proposito 
della  mìosi,  ammette  come  possibile  cagione  della  miopia 
anche  uno  stato  opposto  della  pupilla,  cioè  la  troppa  /un- 
zione espanswa  delV  ìride  col  conseguente  restringimento 
del  suo  forame.  Io  ossetvo  (soggiunge)  che  ordinariamente 
né’ miopi  riscontrasi  mollo  espansa  Viride  ed  assai  ristretta 
la  pupilla.^  ed  osser^^o  che  il  sollecito  restringimento  della 
pupilla,  quale  occorre  nel  rapido  passare  da  poca.^  a mol- 
ta luce,  rende  momentaneamente  miope  chiunque  siasi.,  ed 
osservo  per  ultimo  che.,  a forza  di  abitualmente  guardare 
oggetti  piccoli  e vicini,  contraesi  V affezione  della  miopia. 
Tale  maniera  di  vedere  del  Grimelli  è opposta  a quella  che 
comunemente  è adottata:  e sembrerebbe  favorirla  un  caso, 
che  ho  di  presente  sotto  la  mìa  osservazione,  d’una  giovane 
affetta  da  midriasi  ad  un  occhio  con  paralisi  alla  palpebra 
superiore  (blefaroptosi);  la  quale  vede  meglio  gli  oggetti 
lontani  che  i vicini,  come  i presbiti.  E da  notarsi  però  che 
l’occhio  offeso  è un  pò  più  piccolo  e molle,  che  l’altro,  ol- 
tre a un  lieve  opacamente  volgente  al  color  verde  mare  nel 
fondo  : caratteri  che  indicherebbero  una  qualche  alterazione 
ne’ mezzi  diottrici  dell’occhio,  e una  diminuzione  nella  loro 
virtù  rifrangente. 

Alla  miopia  sono  disposti  ì fanciulli,  stante  la  confor- 
mazione dei  loro  occhi  : tale  vizio  però  svanisce  coll’andare 
dell’età,  se  cagioni  particolari  non  Io  impediscano.  Infatti 
la  cattiva  abitudine  talvolta  contratta  fino  dall’infanzia  fa  che 
la  miopia  si  continui  per  tutto  il  restante  della  vita;  come 


quando,  fino  dal  principio  de’ loro  sludii,  avviene  si  diend 
scrivere  e leggere  a piccolissima  distanza. 

A una  mala  abitudine  degli  occhi  vuole  altresì  essere 
attribuita  la  miopia  d’ alcuni  individui  che,  per  la  profes- 
sione loro,  si  esercitano  in  lavori  minutissimi  a debole  chia- 
rore. Quindi  si  vede  frequente  negli  uomini  (così  detti)  da 
gabinetto,  negli  orefici  e nei  gioiellieri.  In  una  stanza  da  let- 
tura, il  dott.  Lawrence  vide,  nel  numero  di  ventitré  persone, 
dodici  giovarsi  delle  lenti.  Al  contrario,  come  osserva  Wel- 
ter, gli  abitatori  della  campagna  sono  assai  di  rado  afiettì 
da  miopia  I,  che  quasi  non  la  conoscono  pure  di  nome. 

Dietro  le  cose  esposte,  si  vede  siccome  tale  vizio  possa 
essere,  per  rispetto  alle  sue  cagioni,  congenito  o acciden- 
tale, e questo  effetto  d’abitudine  o di  malattia.  Può  esistere 
in  ambedue  gli  occhi,  e in  diverso  grado,  o solo  in  uno.  Il 
grado  ne  può  variare.  Infatti  ogni  pollice,  al  di  qua  della 
statuita  lontananza  degli  oggetti , in  cui  consiste  il  punto 
normale  della  visione,  constitiiisce  un  grado  di  miopia. 

Le  persone,  nelle  quali  esista  tale  difetto  di  visione,  pre- 
sentano in  generale  gli  occhi  grossi  e salienti.  Ignari  di 
quanto  avviene  in  certa  distanza,  veggono  oscuramente  gli 
oggetti  posti  a una  distanza  minore,  ma  al  di  là  del  limite 
che  richiede  il  grado  del  loro  difetto.  Per  giungere  agli 
oggetti  lontani  increspano,  muovono  e semichiudono  le  pal- 
pebre : non  guardano  quelli  co’ quali  conversano,  e hanno 
gli  occhi  rivolti  al  suolo:  lo  che  imprime  alla  loro  fiso- 
nomia  un’aria  stupida,  come  di  ebeti.  A detta  di  Weller, 
scrivono  con  caratteri  assai  minuti,  ricercano  i libri  stampati 
con  piccoli  caratteri,  leggono  al  chiarore  di  una  debole  lu- 
ce, ed  avvicinano  molto  gli  oggetti  a’ loro  occhi.  - La  miopia 
cessa  dopo  l’operazione  della  cataratta:  la  diminuzione  gra- 
duata del  globo  oculare,  e l’appianamento  che  avviene  della 
cornea  coll’aumentare  degli  anni,  dà  ragione  dello  sponta- 
neo cessare  della  miopia  nella  vecchiaia. 

. La  cara  della  miopia  varia  secondo  la  cagione.  S’è  sin- 
tomatica ad  altra  malattia  dell’occhio,  si  rivolgono  a que- 
sta le  sollecitudini  : se  dipende  da  male  abitudini,  da  veglie 
prolungate,  da  lavori  continui,  e dalle  professioni  ch’abbia- 
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mo  indicate,  la  ragione  insegna  quali  cautele  si  debbano 
prendere.  I fanciulli  miopi  si  avvezzano  a riguardare  og- 
getti di  qualche  grandezza_,  a discreta  luce,  a conveniente 
distanza.  Quando  il  male  è dovuto  a difetto  di  organizza- 
zione, lo  si  corregge  con  le  lenti  concave,  facendo  scegliere 
all’ammalato  medesimo  quella  con  la  quale  vede  più  chiari 
gli  oggetti  senza  affaticar  l’occhio.  E bene  che  l’infermo 
non  porti  queste  lenti  continuamente,  ma  solo  quando  ne 
abbia  assoluto  bisogno,  e che  si  avvezzi  a usare  l’occhio 
senza  di  queste.  Quando  la  miopia  fosse  in  tal  grado  da  im- 
pedire la  visione,  non  si  potrebbe  abbassare  od  estrarre  il 
cristallino?  Si  è parlalo  di  una  miopia  per  azione  musco- 
lare curabile  col  taglio  di  muscoli  del  globo  dell’occhio  (Gu- 
nier).  Ne  daremo  un  cenno  in  proposito  delle  malattie  di 
questi.  La  miopia  può  essere  compagna  dell’ampliopia,  ed 
indica  sempre  un’alterazione  ne’ mezzi  diottrici  e nell’a- 
zione muscolare  dell’occhio.  , 

La  presbiopìa  è il  vizio  perfettamente  contrario  alla 
miopìa.  È affezione  comune  a’ vecchi,  i quali  hanno  la  cor- 
nea il  cristallino  ed  il  vitreo  più  o meno  appianati,  e il  glo- 
bo dell’occhio  meno  protuberante  per  difetto  degli  umori. 
Non  è però  esclusiva  a tale  età.  Egli  è men  raro  il  vedere 
de’ vecchi  miopi  che  de’ giovani  e,  specialmente  de’fanciul- 
lì,  presbiti.  E originata  la  presbiopia  da  vizii  d’organizzazio- 
ne, da  malattie,  da  cagioni  remote  opposte  a quelle  che  ca- 
gionano la  miopia.  Quindi  la  produce  la  scarsezza  degli 
umori  dell’occhio,  il  poco  sviluppo  ola  mancanza  del  cri- 
stallino, lo  ammollimento  del  vitreo  ec.  Circa  le  cause  remote, 
pare  che  possa  essere  prodotto  dall’abitudine  del  guardare 
oggetti  molto  lontani  (Boyer)  ^ dalla  quale  abitudine,  secon- 
do il  Juriu,  il  legamento  cigliare  reso  più  forte,  appiana  il 
cristallino.  Portano  pure  il  medesimo  vizio  tutte  quelle  ca- 
gioni, che  scemano  la  virtù  refrangente  de’ mezzi  diottrici 
dell’occhio^  senza  scemarne  il  volume.  Quindi  la  si  osserva 
nelle  persone  convalescenti  da  febbri  con  caratteri  nervosi. 
11  Bertrandi  vuole  che  talora  derivi  da  zavorra-gastrica^  e 
che  in  alcuni  si  appalesi  la  notte,  mentre  la  mattina  veggono 
bene.  Comunemente  si  tiene  che  lo  stringimento  della  pupil- 
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la  sia  a tale  vizio  favorevole,  come  negli  stromenti  ottici  tan- 
to più  è lontano  il  foco  quanto  più  piccola  è l’apertura  del 
diaframma.  Il  Grimelli  invece  crede  che,  nella  produzione 
di  tale  difetto,  non  debbasi  trascurare  la  manchevole  fun- 
zione espansiva  dell’iride  e la  midriasi  che  ne  consegue*  In 
{>ero^  die’ egli,  è degno  di  osseivazione  che  i presbiti  pre- 
sentano ordinariamente  la  pupilla  dilatala.^  che,  a luce  de- 
bole faooreggiante  la  dilatazione  pupillare^  la  vista  parte- 
cipa della  presbiopia,  e che^  a forza  di  guardare  oggetti 
grandi  e lontani»^  contraesi  il  difetto  della  visione  presbite. 

La  presbiopia  talvolta  non  affetta  che  un  occhio  ^ ci 
hanno  esempi!  di  persone  miopi  d’un  occhio  e presbiti  del- 
l’altro^ accidente  che  non  di  rado  osservasi  dopo  l’opera- 
zione della  cataratta.  Sebastiano  le  Clerc  aveva  l’occhio  de- 
stro presbite,  e il  sinistro  miope.  Il  punto  della  vista  chiara 
nell’ occhio  destro  d’altra  persona  era  di  7 pollici,  e nel  si- 
nistro di  i3.  Il  Thomin  racconta  di  un’altra,  nella  quale  il 
punto  della  chiara  vista  in  un  occhio  era  di  12  pollici,  nel- 
l’altro di  soli  3.  E nel  vero  i gradi  della  presbiopia  possono 
essere  molteplici f,  da  oltre  ai  sette  pollici  fino  a tre  piedi  e 
anche  più.  Il  Jurin,  ch’era  presbite,  non  discerneva  gli  og- 
getti che  quando  erano  distanti  38  o 39  once.  Il  Gendron 
forma  della  presbiopia  tre  gradi  segnati  dal  poter  leggere 
dei  caratteri  impressi  d’una  grossezza  media  dalla  distanza  di 
un  pollice  a tre.  I presbiti  sogliono  ricercare  una  gran  luce  : 
prediliggono  i grossi  caratteri:  i piccoli  obbietti  affaticano  la 
loro  vista  producendo  un’epifora  più  o meno  notabile.  Al  con- 
trario de’miopi,  tengono  la  testa  rovesciata  all’ indietro,  per 
Tuso  contratto  di  allontanare  gli  occhi  dagli  obbietti  che 
esaminano.  Quindi  si  veggono  camminare  col  capo  elevato. 

La  presbiopia  non  cessa  cogli  anni  come  la  miopia: 
ma  prosegue,  non  però  senza  limiti.  Perocché  la  stessa  sicci- 
tà senile  addensa  vieppiù  le  tonache  e gli  umori  dell’oc- 
chio, onde  ne  aumenta  il  poter  rifrangente:  lo  che  arresta 
il  male  nel  suo  corso,  e talora  lo  sana.  j4n  forte  (scrive  l’Al- 
lero  ) ex  ejusmodi  emendatione  factum  est,  ut  subinde  pre- 
sbyopes  sponte  convaluerint  ? Non  rarum  est  vitris  con- 
vexìs  bene  mine  carene,  quibiis  juniores  eguerint.  Coram 
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vìdeo  virum  amplissimo  rnagistralu  defunctum,  qui  98  an^ 
no  ahsque  vìtri  convexi  auxilio  legit.  Il  Demours  riporta  Io 
esempio  d’un  vecchio  il  quale,  dopo  essersi  giovato  per  io 
anni  delle  lenti  convesse,  le  lasciò  poscia  per  gradi  fintan- 
toché si  assuefece  a leggere  e scrivere  ad  occhio  nudo.  Gen- 
dron  citò  il  caso  di  un  uomo  sui  90  anni  che,  dietro  una 
grande  e lunga  malattia,  di  presbite  divenne  miope.  Che  la 
presbiopia  segua  la  miopia,  non  è raro^  che  questa  a quella 
succeda,  si  ha  forse,  nel  caso  citato  del  Gendron,  1’  unico  e- 
sempio.  Consiste  la  cura  nello  abituarsi  a guardare  con  me- 
todo graduato  degli  oggetti  piccoli  e vicini:  e nell’uso  delle 
lenti  convesse  con  le  stesse  precauzioni  che  abbiamo  indicalo 
per  le  concave  ne’miopi. 

Nittalopia  ed  emeralopia. 

La  Nittalopìa  {amblfopìa  meridiana^  vespertina  acies^ 
visus  noctiirnus'^  vista  di  gatto  ) è quella  maniera  di  viziata 
visione  onde  si  discernano  gli  oggetti  assai  bene  la  sera  e la 
notte,  poco  o niente  il  giorno.  Alcuni  antichi  autori  inten- 
devano per  nictalopia  il  vizio  contrario  (Oribasìo,  Alessan- 
dro Trainano,  Guillemaux,  Maitre  Jean  ). 

A ragione  il  Grimelli  vuole  distinta  la  nittalopia  da 
queir  amauro si  incipiente.^  nella  quale  il  poco  di  visione  che 
resta  si  esercita  meglio  a -luce  crepuscolare  e mite  di  quel- 
lo  che  a luce  meridiana  e forte,  e tutto  ciò  per  essere  scema- 
ta la  sensibilità  della  retina.^  ferma  stante  la  sensibilità  e la 
mobilità  deW  iride,  da  quella  cataratta  per  opacamento  del 
centro  del  cristallino  per  cui,  a pupilla  ristretta  dalla  luce 
del  gimmo,  la  visione  è presso  che  nulla,  mentre  a pupilla 
dilatata  fra  la  luce  crepuscolare  compiesi  assai  meglio.  In- 
fatti, in  simili  casi,  accomodando  l’intensità  della  luce  alle 
particolari  condizioni  della  retina  del  cristallino  dell’iride, 
si  ottiene  la  visione  tanto  di  giorno  che  di  notte  mentre, 
nella  vera  nittalopìa,  a qualsiasi  intensità  di  luce,  la  visio- 
ne non  si  ottiene  di  giorno,  ma  solamente  di  notte.  Non  sa- 
rebbero adunque,  nel  senso  del  Grimelli,  vere  nittalopie  le 
visioni  notturne,  che  sono  connaturali  ad  alcuni  animali: 
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perchè  la  disposizione  delle  parti  componenti  i loro  occhi  è 
cotale  che  entri  troppa  luce  nei  medesimi,  e li  renda  mor- 
bosamente sensibili.  Così  gli  uccelli  notturni,  come  li  bar- 
bagiano  il  gufo  il  pipistrello,  hanno  la  cornea  lunga  e 
molto  convessa,  larghissima  la  pupilla,  largo  e quasi  ro- 
tondo il  cristallino,  pellucidisslmi  gli  umori.  Gl’insetti  veg- 
gono meglio  di  notte,  perchè  sono  privi  dell’iride  e inoltre 
Io  scarabeo,  detto  per  questo  nittolope,  ha  il  nervo  ottico 
sommamente  grosso.  XJ Oposso,  animale  quadrupede  nativo 
dell’America  meridionale,  vede  pure  in  pien  meriggio,  e 
bene  di  notte.,  per  la  molta  rotondità  del  suo  cristallino. 

Gli  Albini  veggono  di  notte,  e non  alla  gran  luce, 
perchè  mancano  del  nero  tappeto.  In  tali  circostanze,  per 
la  materiale  disposizione  delle  parti  dell’occhio,  entrano 
troppi  raggi  in  quest’organo  a percuotere  la  retina.  Altra 
volta  la  sensibilità  di  questa  è soverchia  relativamente  e- 
ziandio  albordinaria  luce.  Dico  che  nè  quelle  nè  questa  con- 
dizione costituirebbero  la  nittalopìa:  perchè  moderando  la  lu- 
ce del  giorno  si  correggerebbe  la  visione,  mentre  sì  alterereb- 
be anche  la  notte  esponendo  l’occhio  ad  una  luce,  sebbene 
arlifiziale,  eccessiva.  Nella  vera  nittalopia,  indipendentemen- 
te dal  grado  dì  luce,  o almeno  in  modo  non  corrispondente 
al  medesimo,  si  discernono  gli  oggetti  la  notte.  Pare  che  il 
Boyer  abbia  riconosciuta  questa  verità.  Infatti  egli  mostra 
dubitare  che  la  nittalopia  consista  semplicemente  in  un’au- 
mentata  sensibilità  della  retina^  e la  riguarda  come  effetto 
à'‘ undi  modificazione  particolare  ed  inesplicabile  di  questa 
sensibilità^  che  rende  V occhio  inetto  a discernere  alcuno 
oggetto  alla  luce  del  sole  che  V abbaglia^  quale  si  sia  d^  ah 
irò  canto  la  chiarezza  o V oscurità  del  giorno,  mentre  che 
quesf  organo  vede  chiaramente  nella  notte,  e tollera  facil- 
mente in  qualche  caso  la  luce  più  viva. 

Segue  r esposizione  della  storia  d’ una  giovine,  che  da 
due  anni  era  presa  in  autunno  da  flussione  agli  occhi:  nè 
poteva  sopportare  la  luce  diurna  producente  forte  lagrima- 
zione,  e tale  molestia  che  l’inferma  era  costretta  di  nascon- 
dersi sotto  le  coltri.  Alla  sera  svanivano  tutti  i sintomi  per 
modo  che  la  visione  si  esercitava  liberamente  con  la  possibi- 


^97 

lilà  di  fissar  gli  occhi  stilla  luce  ed  ancora  sul  fuoco.  Tale 
affezione  guarì  cogli  emetici,  coi  vescicanti  e coi  diaforetici. 
Se  non  che,  nel  corso  dell’  articolo,  il  Boyer  mostra  confon- 
dere anch’  egli^  la  nictalopia  colla  fotofobia,  siccome  fanno 
li  più  degli  autori.  Così  nella  distinzione  che  ci  porge  della 
nictalopia  in  essenziale  o idiopatica^  in  secondaria  o sinto- 
matica^ ci  offre  della  prima  un  esempio  riferibile  ad  un’  e- 
saltata  sensibilità  della  retina  per  lunga  privazione  di  luce. 
Trattavasi  d’  un  inglese,  rinchiuso  per  grave  accusa  in  una 
prigione  oscura,  ove  passò  un  mese  intero  senza  vedere  cosa 
alcuna  : a poco  a poco  prese  a discernere  tutti  gli  oggetti 
che  Io  attorniavano,  invisibili  agli  altri.  Allorché  fu  posto  in 
libertà,  non  poteva  tollerare  la  luce,  e solo  indi  a gran  pez- 
za potette  accostumarsi  al  chiaróre  del  giorno.  Credo  che  sa- 
rebbe stata  la  stessa  cosa  di  qualunque  forte  luce  notturna. 

La  nictalopia  secondaria  poi,  quale  ce  la  rappresenta 
il  detto  Autore,  o è effetto  d’esaltata  sensibilità  della  retina 
per  febbri  atassiche,  isterismo,  ipocondriasi , elmintiasi, 
per  ottalmia,  interna,  o deriva  da  midriasi  od  è effetto  di 
cataratta  centrale  : condizioni  materiali  atte  a rendere  dan- 
nosa alla  vista  l’azione  di  qualunque  luce,  diurna  o notturna. 

E così  credo  che  ad  una  cecità,  prodotta  dall’  impres- 
sione d’  una  troppo  forte  luce,  di  qualunque  specie,  per  so- 
verchia sensibilità  dell’occhio,  debba  riferirsi  quella  prodot- 
ta dalle  lunghe  vigilie,  dalle  penose  fatiche,  dal  soverchio 
piangere,  dall’abuso  dei  liquori  spiritosi. 

Alcuni  hanno  fatto  de’ nictalopi  due  specie:  de’ quali 
gli  uni  veggono  di  notte  oscura  e nelle  tenebre,  e acciecano 
se  l’orizzonte  venga  rischiarato  dalla  luna,  dal  fuoco,  da 
candele  o da  lampadi:  gli  altri  per  lo  contrario  veggono 
all’  oscuro,  e al  chiaror  della  luna,  del  fuoco,  delle  candele, 
delle  lampadi.  Vuoisi  spiegare  il  fenomeno  coll’ ammettere 
un  minor  grado  di  sensibilità  della  retina  ne’  secondi  met- 
tendo in  campo  il  calcolo  del  Bouguer,  onde  la  forza  dello 
splendore  del  sole  è a quella  d’  una  candela  lontana  sedici 
piedi  come  ii,()64  a i,  e' quella  AeW  Eulero  onde  Inforza 
dello  splendore  del  sole  sta  a quella  della  luna  nel  suo  ple- 
nilunio come  374,000  a i.  Ma  ond’ò  poi  che  questi  nictalo- 
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pi,  che  sono  i veri  nictalopi,  perdono  la  vista  anche  ne’gior- 
ni  nuvolosi,  e veggono  poi  la  notte  di  mezzo  alla  luce  artifi- 
ziale  la  più  abbagliante? 

Dietro  le  cose  esposte  non  deve  cadere  alcun  dubbio 
che  si  sieno  ascritti  alla  nittalopia  molti  casi  di  fotofobia  : 
e ‘che  quindi  (e  lo  confessa  lo  stesso  Boyer)  le  storie  della 
vera  nittalopia  essere  debbano  molto  rare. 

Vuoisi  che  molti  passi  delle  epidemie  d’Ippocrate  si  ri- 
feriscano a casi  di  nittalopia  epidemica, 

I sintomi  della  nittalopia  sono  facili  a imaginare.  Il  ma- 
lato, intollerante  della  diurna  luce,  tiene  le  palpebre  sem- 
pre chiuse^  e talora  cerca  difendere  gli  occhi  cuoprendoll 
con  denso  velo.  Se  tenta  aprire  le  palpebre,  rimane  abbaci- 
nato come  chi  voglia  guardare  nel  sole  : .non  discerne  alcun 
oggetto  : la  epifora  è copiosa  : iniettasi  la  congiuntiva.  Si 
aggiunge  la  cefalalgia , una  grande  ansietà  per  sottrarre 
r occhio  alla  luce  : un’  impossibilità  all’  esame  del  chirurgo. 
A misura  che  il  giorno  si  perde^  scemano  i sintomi^  gli  oc- 
chi si  aprono  a poco  a poco,  cessa  l’ epifora.  Quando  il  sole 
è all’  occaso,  l’ infermo  vede  tutto  che  Io  circonda,  alle  te- 
nebre^ e a qualsiasi  luce.  Al  ritorno  della  luce  solare,  i detti 
sintomi  e la  cecità  ricompariscono. 

Io  credo  assai  verosimile  1’  opinione  che  la  nictalopia 
possa  essere,  secondo  alcuni  (Bertrandi),  qualche  volta  e, 
secondo  altri  (Beèr,Grimellì),  sempre,  una  specie  dell’amau- 
rosi  periodica,  da  doversi  curare  con  la  china  e’  suoi  pre- 
parati. Se  tale  rimedio  non  giova,  la  si  cura  secondo  la  ca- 
gione e condizione  prevalente  sanguigna,  dinamica  ec.,  ap- 
plicando a tale  affezione  quanto  verrà  esposto  in  proposito 
dell’  amaurosi. 

II  difetto  funzionale  della  visione  diametralmente  o*p- 
posto  alla  nictalopia,^  si  è la  Emeralopia  (Amblyopia  ere- 
puscolaris,^  caecitas  nocturna,,  dysopsia  tenebrarum). 

In  questa  gl’  infermi  perdono  la  facoltà  del  vedere  per 
tutta  la  notte,  anche  allo  splendore  più  vivo  della  luce  ar- 
tifiziale,  mentre  chiaraniente  veggono  finché  il  sole  è sull’  o- 
rizzonte. 

Gli  emeralopi  hanno  la  pupilla  piu  dilatata  e meno 
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mobile,  tanto  il  giorno  che  la  notte  : al  giorno  però  quella 
risponde  alla  maggiore  o minore  luce,  ma  la  notte  è sem- 
pre allargata  ed  immobile.  L’  organo  conserva  la  sua  natu- 
rale trasparenza,  essendo  falso  il  preteso  periodico  e nottur- 
no turbamento  degli  umori.  Alcuni  all’  imbrunire,  quando 
si  avvicina  l’ accesso  della  malattia,  sentono  certa  gravezza 
al  capo,  e qualche  dolore  al  fondo  degli  occhi,  e a’  loro  an- 
goli interni,  e sembra  loro  di  aver  davanti  una  specie  di 
nebbia.  Altri  allo  invece  divengono  ciechi  la  sera,  e restano 
tali  per  tutta  la  notte,  senza  aver  sostenuto  niun  incomo- 
do. Ce  n’  ha  che  veggono  alcun  poco  al  chiarore  delle  can- 
dele, alle  lampadi,  allo  splendore  della  luna.  Un  emeràlopo 
invece  della  candela,  vedeva  certo  globo  di  fuoco  nereg- 
giante. Li  più  tuttavolta,  giunta  la  sera,  non  veggono  più 
nè  anche  alla  luce  notturna,  lunare  o artifiziale.  Alcuni  per- 
dono la  vista  solamente  dopo  il  tramonto  del  sole,  e la  rac- 
quistano  dopo  che  si  è levato.  In  altri  incomincia  quella  a 
scemare  innanzi  il  crepuscolo  vespertino,  e a ritornare  ver- 
so l’alba.  La  perdita  della  vista  talora  avviene  progressiva- 
mente in  sul  finire  del  giorno:  in  altri  al  crepuscolo  inter- 
viene di  botto  : dura  la  notte,  e dilegua  al  giungere  del  so- 
le ec.  Molti  discernono  in  tempo  nebbioso  il  momento  in  cui  il 
sole  tramonta,  quantunque  tale  momento  non  sia  punto  di- 
scernibile ad  altri.  .Talora  è accompagnata  l’emeralopia  di 
qualche  altro  sintomo  ^ cefalalgia,  sbalordimento,  dolori  in 
alcuna  parte  del  corpo,  che  periodicamente  compariscono  e 
cessano  con  essa. 

L’  emeralopia  può  essere  compiuta  e incompiuta.  Un 
giovane,  che  non  vedeva  nel  corso  della  notte  una  lanterna 
posta  a picciolissìma  distanza  dagli  occhi  suoi,  vedeva  di 
giorno  tanto  bene  quanto  chi  ha  perfettissima  la  vista  [Jean 
Laserre).  Qui  l’emeralopia  era  compiuta.  Altri  invece  vede 
e discerne  i corpi  lucidi  postigli  a qualche  distanza.  In  que- 
sti l’emeralopia  è incompleta. 

L’emeralopia  è endemica  ed  apparisce  anche  epidemica 
in  alcune  contrade  (Bertrandi,  Boyer). 

E riguardata  anch’  essa,  al  pari  che  la  nittalopia,  come 
una  specie  di  amaurosi  periodica.  Il  Grimelli  la  vide  in  una 
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giovinetta  la  quale,  mentre  di  giorno  esercitava  compiuta- 
mente  la  visione,  nella  sera  e nella  notte  diventava  cieca, 
malgrado  i nostri  ordinari!  mezzi  d’ illuminazione  notturna. 
L’ iride  era  espansa  con  restringimento  conseguente  della 
pupilla  di  giorno:  la  notte  l’iride  era  rilassata  ed  ampliata 
la  pupilla.  Le  polveri  di  ferro  e l’ estratto  di  china  uniti  in 
forma  di  pillole,  somministrate  cotidianamente  per  due  set-, 
limane,  mitigarono  lo  stato  clorotico  e la  emeralopia,  quan- 
tunque la  vista  della  giovane  sia  soggetta  a indebolimento 
la  sera  e la  notte. 

Il  Boyer  loda  il  metodo  emeto-catartico  giunto  al  diafo- 
retico : non  trascura  qualche  vescicante.  Il  salasso  non  crede 
egli  di  usarlo  che  dietro  a particolari  circostanze.  Si  ag- 
giungono i vapori  stimolanti  diretti  alla  congiuntiva.  Il  Barn-' 
field  loda  l’applicazione  ripetuta  di  piccoli  vescicanti  vo- 
lanti alle  tempie,  quanto  è possibile  il  più  prossimi  all’an- 
golo esterno  dell’occhio. 

■ Mi  è riuscito  di  sanare  molto  brevemente  un’  emeralo- 
pia quasi  compiuta  col  salasso  e col  tartaro  emetico. 

Osservazione  XXX. 

Antonio  Moretti,  veneziano,  in  età  d’anni  3i,  lavoratore 
presso  un  orefice , era  ammalato  da  tre  soli  giorni , quando  lo 
visitai  ,•  e , mentre  vedeva  assai  chiaramente  durante  la  diur- 
na luce , oscuravascgli  sull’  imbrunire  del  tutto  la  vista.  Se 
gli  era  presentata  la  luce  notturna , la  vedeva  tinta  di  un  co- 
lor rosso  sanguigno.  Accusava  peso  e accensione  del  capo  ; i 
polsi  forti  e vibrati.  Ninna  visibile  alterazione  dell’  occhio.  Feci 
praticare  uu  salasso  : alla  sera  somministrare  .una  pozione  eme- 
tica composta  da  tre  grani  di  tartralo  di  potassa  e antimonio, 
sei  grani  di  radice  d’ipecacuana  in  once  sei  di  acqua  facendone 
prendere  una  metà  d’ un  tratto  e il  restante  epicraticaraente.  Il 
d'i  seguente  , l’ infermo  aveva  vomitato  molto  , ed  evacuato  più 
volte  il  ventre.  Il  sangue  estratto  presentava  poco  consistente  c 
senza  cotenna  il  grumo.  La  sera  l’infermo  ha  potuto  discernere 
bene  gli  oggetti. 

Il  terzo  giorno  prese  alcune  pillole  drastiche  composte  di 
calomelano  (gr.  vj)  e diagridio  (gr.  jjj).  La  sera  vide  gli  oggetti 
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anche  più  chiari.  Dopo  cinque  giorni  uscì  pcrfeltarncnle  guarito 
dallo  spedale.  • 

È d" avvertire  che  la  cura  dell’emeralopia  riesce  d’or- 
dinario sempre  facile:  che  talora  guarisce  spontanea^  che 
però  per  costante  osservazione,  la  recidiva  n’è  agevolissi- 
ma; che  in  alcuni  casi,  lasciata  a sè,  si  rende  pertinace  e 
termina  coll’amaurosi. 

Fotofobia:  e propensione  alla  luce  gagliarda. 

\j'di  fotofobia  è l’avversione  e l’ abborrimento  della  lu- 
ce, per  esaltata  sensibilità  dell’occhio  assoluta  o relativa. 
L’infermo  fugge  da’ luoghi  illuminati,  specialmente  da  quel- 
li donde  la  luce  è riflettuta  all’occhio  e,  se  voglia  osservare 
qualche  obbietto  esteso,  cerca  i luoghi  oscuri  ed  ombrosi, 
o cuopre  e difende  gli  occhi  con  bende  verdi  o con  occhiali 
verdi  ed  azzurri.  Un  movimento  spasmodico  istintivo  delle 
palpebre  (blefarospasmo)  si  palesa  quando  un  grado  di  lu- 
ce, che  sarebbe  moderato  per  gli  altri,  colpisce  l’ occliio  di 
questi  ammalali. 

Abbiamo  già  studiato  la  fotofobia  in  attinenza  coll’in- 
fiammazione di  tutti  i tessuti  dell’occhio,  e con  tutte  le  spe- 
cie d’ottalmia,  specialmente  della  scrofolosa.  La  mancanza 
dei  peli  nelle  palpebre,  la  midriasi  per  cui  troppi  raggi  di 
luce  percolano  la  retina,  portano  la  fotofobia  perchè  la  lu- 
ce è soverchia  relativamente  al  grado  di  sensitività  che  pos- 
siede la  retina. 

Il  disuso  della  luce,  come  in  quelli  che  vissero  a lun- 
go nell’oscurità,  e negli  ammalati  che  sostennero  l’opera- 
zione della  cataratta,  cagiona  la  fotofobia  per  diretto  esal- 
tamento della  sensitività  in  tale  membrana  nervosa.  Così 
tale  sensitività  è sintomaticamente  esaltata  nelle  affezioni 
fio  gistiche  meningo-cerebrali,  nelle  affezioni  convulsive,  co- 
me nella  passione  isterica  e ipocondriaca,  nell’idrofobia  ec. 
Gl’individui  molto  sensibili  per  perdite  profuse  di  sangue 
e d’umori  animali  hanno  sensibilissima  la  retina:  sicché  tol- 
lerano a stento  la  luce. 
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La  fotofobia  è sempre  malattia  sintomatica,  che  si  cura 
rivolgendo  i mezzi  medicamentosi  alla  malattia  produttrice. 
Kon  é dubbio  che  in  alcuni  casi  l’amaiirosi  principia  dalla 
fotofobia. 

In  alcuni  individui  la  sensibilità  della  retina  è sì  ab- 
battuta eh’  ha  d’ uopo  di  forte  stimolo  per  essere  eccitata  alla 
propria  funzione.  Da  ciò  la  propensione  di  alcuni  ammalati 
ad  una  luce  assai  viva,  che  la  notte  si  valgono  di  molte  can- 
dele, e al  giorno  siedono  col  dorso  rivolto  alla  finestra  ac- 
ciò che  la  luce  del  sole  illumini  dirittamente  il  libro  che 
leggono  o il  lavoro  ch’hanno  per  le  mani.  È facile  lo  scor- 
gere siccome  questa  inchinevolezza  ad  una  luce  vìva  debba 
essere  una  modificazione,  un  grado,  un  principio,  dell’am- 
bliopia  e dell’amaurosi. 

•.  Vista  accresciuta  o scemata. 

acutezza  della  (visione  accresciuta  è detta  oxyopia  (W- 
sta  acuta.,  i>isia  lincea,  vista  cerviera  ).  In  questa  gli  uomini 
veggono  e scernono  gli  obbietti  in  tale  lontananza  e di.  mez- 
zo a condizioni;  che  altri  non  ponno,  per  quanto  sana  ab- 
biano la  vista. 

Talvolta  tale  acutezza  di  vista  è naturale.  Così  alcuni 
veggono  al  mezzo  giorno  a occhi  nudi  le  stelle:  altri  veggo- 
no nell’oscurità  tutti  gli  oggetti  che  li  circondano,  e posso- 
no scrivere  di  notte  senza  lume,  come  si  vuole  potessero  fare 
Asclepiodoro,  gli  Scaligeri,  il  Cardano,  Celio^Rodigino,  Gio. 
Battista  Porta,  il  Mairan  ec.  Talvolta  è effetto  di  cagioni 
naturali.  Un  uomo,  quand’era  ubbriaco,  leggeva  di  notte 
tempo  e all’oscuro  le  lettere  che  riceveva  (Willis).  Un  altro 
poteva,  dietro  guarigione  d’un’ottalmia,  vedere  degli  og- 
getti minutissimi  che  prima  non  discernea  punto.  Un  altro, 
rinchiuso  in  sotterranea  prigione,  dopo  qualche  mese  legge- 
va e scriveva  in  quell’oscurità,  e discerneva  perfino  i sorci 
che  sono  di  colore  oscuro.  Un  sacerdote  pativa  da  trentanni 
tutte  le  notti  un  accesso  di  febbre,  che  durava  dalle  due  ore 
della  notte  fino  alla  mattina,  preceduta  da  dolori  a tutte  le’ 
membra.  Dopo  due  o tre  minuti  di  sonno,  si  risvegliava  per 
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un  rimbombo  simile  ad  un  colpo  di  cannone:  tosto  apriva 
gli  occhi,  e vedeva  tanto  chiaro  quanto  in  pieno  meriggio. 
Tale  specie  d’esplosione  di  luce  durava  solo  quattro  o cin- 
que minuti  (Saillaut).  Alle  volte  la  vista  si  fa  più  acuta 
al  principiare  d’ un’amaurosi,  come  ha  osservato  il  Wott- 
nagel. 

Il  Plenck  riduce  oxiopìa  la  facoltà  non  naturale  di 
scorgere,  nello  stesso  tempo,  e chiaramente  due  o tre  oggetti 
diversi  : fenomeno  di  cui  dà  ragione  ammettendo  che  nella 
retina,  divenuta  troppo  sensitiva,  si  sieno  formati  tanti  diversi 
punti  che  possano  tutti  servire  di  polo  visivo.  Altri  spiegano, 
più  verosimilmente  il  fenomeno,  per  lo  durare  dell’impres- 
sione prima  ricevuta:  siccome  avveniva  in  un  ammalato  do[»o 
la  depressione  della  cataratta  in  cui  l’impressione  delle  let- 
tere restava  alcune  ore  al  fondo  dell’ occhiò  (Warner).  Tale 
fenomeno  singolare  interviene  di  qualche  modo  non  altri- 
menti che  se  facciasi  girare  un  tizzone,  lo  splendore  del  cui 
fuoco  apparisce  sotto  la  forma  d’ una  ruota  lucida,  perchè 
l’impressione  operata  dal  tizzone  in  un  punto  del  suo  giro 
non  è ancor  terminata,  che  apparisce  quella  ch’egli  opera 
in  un  secondo  punto,  e così  successivamente. 

Pare  che  l’esaltata  sensibilità  della  retina  renda  in  tal 
caso  più  viva,  e quindi  più  durevole,  l’impressione. 

La  debolezza  della  vista  costituisce  V Ambliopia.^  ch’è  un 
grado  dell’ amaurosi,  e si  conosce  sotto  il  nome  “d’ama.urosi 
imperfetta.  Non  è naturale  che  l’ ambliòpia  senile.  Le  altre 
specie  sono  morbose,  e riconoscono  le  stesse  cagioni  e condi- 
zioni deiramaurosi,  di  cui  ci  facciamo  tosto  a tenere  discorso. 

Amaurosi  o gotta  serena. 

g.  I.  Definizione.  Lasciando  stare  le  varie  definizioni,  più 
o meno  inesatte,  che  ci  offrirono  gli  autori  dell’ amaurosi,  mi 
parrebbe  da  preferire  la  seguente,  siccome  quella  che  com- 
prende tutte  le  possibili  specie  e modificazioni  di  tale  ma- 
lattia, senza  abbracciarne  altre  diverse.  Assegnerei  dunque 
la  denominazione  di  Amaurosi  alla  perdita  compiuta  e in- 
compiuta della  vista  per  abolita  o scemata  facoltà  del  nervo 
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ottico  e della  retina  di  trasmettere  V impréssione  de^  raggi 
luminosi  al  sensorio  comune^  onde  ne  segue  la  corrìspon^ 
dente  sensazione  o percezione.  Dissi  di  trasmettere  e non  di 
7'iceoere.  Imperocché  egli  è certo,  che  la  funzione  del  nervo 
ottico  e della  retina  cessa  di  subito  che  le  parti  trasparenti 
deir  occhio^  addivenute  opache  per  malattia,  non  lascino  pas- 
sare, attraverso  il  loro  spessore,  i raggi  luminosi  sì  che  giun- 
gano a percuoterli.  Ma  in  tal  caso  il  nervo  ottico  e la  retina 
lasciano  di  esercitare  la  loro  azione,  non  per  malattia  propria, 
ma  per  quella  delle  parti  componenti  il  globo  oculare.  Le 
malattie  delle  parti  adiacenti  dell’occhio  solo  allora  produ- 
cono l’amaurosi  quando  comprimano,  o comunque  impedi- 
scano, il  nervo  ottico  e la  sua  espansione  di  risentire  l’im- 
pressione. D’altro  lato  può  essere  rimasta  integra  nel  nervo 
stesso  e nella  retina  la  facoltà  di  trasmettere  l’impressione, 
e mancarne  la  percezione,  e quindi  seguire  l’amaurosi,  per 
malattia  al  sensorio,  che  viene  a dire  all’encefalo,  nel  luogo 
dove  mette  capo  il  nervo.  Quindi  può  essere  integra  fino  a 
certo  punto  la  facoltà  di  trasmettere  le  impressioni  visive^  e 
mancare  quella  di  percepirle. 

Adunque-  la  sede  delTamaurosi  si  estende  dall’occhio, 
e pròprio  dalla  membrana  nervosa  di  questo,  la  retina,  fi- 
no all’estremità  encefalica  del  nervo  ottico.  Tutte  le  con- 
dizioni patologiche,  donde  sorge  il  fenomeno  amaurosi,  e 
le  molteplici  cagioni  remote  cjie  valgono  a produrle,  ope- 
rano ne’ detti  confini:  dall’espansione  oculare  fino  all’e- 
stremità centrale  inclusivaniente  del  nervo  destinato  alla 
rilevante  funzione  della  visione.  Segue  da  ciò  la  divisione 
più  naturale  dell’amaurosi,  desunta  dalla  sede,  in  perife^ 
?'ica.)  che  dimora  nella  retina,  in  intermediaria.^  .ch’esiste 
nella  porzione  entro  cranica  od  entro  orbitale  del  nervo 
ottico,  ed  in  centrale  o encefalica.^  in  cui  la  condizione  pa- 
tologica che  la  produce  risiede  nell’encefalo.  Prima  di  svi- 
luppare queste  nostre  vedute  sull’ amaurosi,  getteremo  un 
cenno  intorno  alla  forma,  o i fenomeni  coi  quali  si  presenta 
la  medesima  all’occhio  del  pratico. 

(5.  II.  Sintomatologia.  I caratteri  nosologìci  più  comuni 
di  tale  malattia  sono  la  scemata  o abolita  visione,  senza  cor- 
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rispondenti  mutazioni  di  struttura  de’ vari!  tessuti  compo- 
nenti il  globo,  non  avendoci  nel  maggior  numero  dei  casi 
che  una  dilatazione  con  immobilità  più  o meno  compiuta 
della  pupilla.  Ma,  oltre  che  si  presentano  ne’  vari  casi  delle 
eccezioni  varie  a quest’ultimo  carattere,  si  riscontrano  an- 
cora nell’amaurosi  delle  mutazioni  più  o meno  evidenti  e- 
ziandio  nelle  altre  parti  dell’ occhio.  Alla  scemata  poi  o abo- 
lita visione  s’aggiungono  altri  fenomeni  morbosi  funzionali, 
che  costituiscono  una  serie  di  fenomeni  suhbiettwì,  corrispon- 
denti a’ materiali,  ed  obbiettivi  che  si  disvelano  all’ occhio  eser- 
citato del  pratico.  Quindi,  ad  imitazione  dell’illustre  Beer., 
discerneremo  i sintomi  dell’amaurosi  in  oggettivi  e soggettivi. 

I fenomeni  oggettivi  riescono  a’ seguenti.  La  pupilla^ 
le  più  delle  volte,  sì  presenta  ampliata  immobile,  quan- 
tunque talvolta,  eziandio  in  alcuni  casi  de’ più  complicati 
e incurabili  d’amaurosi,  conservi  la  naturale  ampiezza  e 
mobilità,  restringendosi  e allargandosi  secondo  i gradi  di 
luce  ( Richter,  Beer,  Janin,  Schmuker  ec.  ).  L’orlo  pupil- 
lare di  rado  conserva  la  propria  naturale  forma,  renden- 
dosi più  o meno  angolare,  ora  all’ estremità  superiore,  e 
quando  all’inferiore,  del  suo  diametro  verticale^  e talvolta 
verso  il  naso  e la  tempia.  In  qualche  circostanza  riscontrasi 
viziata  tutta  la  posizione  della  pupilla,  eh’ è inclinata  in  basso 
o io  alto,  al  di  fuori  o al  di  dentro,  le  più  delle  volte  in 
linea  diagonale,  tra  l’alto  e il  basso,  nel  quale  caso  il  margine 
pupillare  non  costituisce  un  circolo  regolare,  ma  ad  angolo. 

II  fondo  deir  occhio  è rade  volte  perfettamente  nero  o 
lucente,  ma  nero  smunto,  vitreo  o corneo;  talora  T opacità 
volge  al  color  verde,  o è bianca  e nebbiosa,  ma  è più  pro- 
fonda che  nella  cataratta,  nò  proporzionata  alla  diminuzio- 
ne della  vista,  eccetto  che  nell’amaurosi  incipiente  o in- 
compiuta. Talora  la  pupilla  appare  rossiccia,  rossa  affatto, 
o giallo  chiara:  altre  volte,  appare  tutta  bianca  la  parte 
profonda  dell’occhio,  ed  osservasi  una  superficie  conca- 
va, leggermente  colorata,  con  sopravi  diversi  vasi  sanguigni. 
Tale  superficie  bianca,  che  qualche  volta  estendesi  sopra 
tutta  la  parte  nera  dell’occhio,  ne  occupa  altra  volta  la  sola 
metà,  o una  piccola  parte. 

Jsson.  Fot.  Ili.  Fase.  XV ^ 3^ 
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Tali  cangiamenti  nel  colore  dell’occhio  non  sono  pro- 
pri! soltanto  dei  casi  inveterati,  come  pretende  Rieser^  si 
osservano  anche  nelle  amaurosi  che  assalgono  repentina- 
mente (Schmuker):  e nel  primo  periodo  del  morbo  (Lan- 
genbeck  ). 

Anche  nelle  altre  parli  dell’occhio  ci  hanno  talvolta 
delle  morbose  apparenze.  Consistono  nell’iniezione  della 
congiuntiva,  nella  durezza  o mollezza,  nell’ ingrossamento  o 
nell’atrofia  del  globo:  talvolta  in  questo  si  manifesta  una 
molesta  rigidità  e,  premendolo  col  dito,  o smovendolo  in 
Tarie  direzioni,  si  sente  una  specie  d’attrito  e fluttuazione 
nell’orbita,  che  dà  ragione  forse  di  quel  senso  molesto  accu- 
sato dall’  infermo,  a cui  pare  che  esca  da  questa  Io  stesso  globo, 
tuttoché  la  circonferenza  d’  una  sifiatta  cavità  non  sia  allar- 
gata^ nè  abbiaci  tendenza  all’esottalmia.  Ned  è raro  a os- 
servare un  certo  grado  di  strabismo,  o di  deviazione  dell’oc- 
chio : che  suppone  le  condizioni  paralitica  o spasmodica  di 
alcuni  muscoli  di  questo  associate  all’amaurosi. 

Il  precipuo  de’ fenomeni  soggettici  dell’ amaurosi  è la 
diminuzione  e la  cessazione  perfetta  della  vista.  Taje  ce- 
cità può  essere  preceduta  da  tutte  quelle  morbose  appa- 
renze, che  abbiamo  già  di  sopra  indicato  di  moscherini  vo- 
lanti, di  nebbie^  di  splendori,  di  fuochi,  di  deformazione 
d’obbietli,  di  colori,  di  reti,  oltre  agli  altri  fenomeni  pure 
indicati  di  avversione  o propensione  alla  luce,  di  vista  rad- 
doppiata interrotta  o dimezzata  ec.  costituenti  le  prime  grar 
duazioni  dell’ amaurosi  cioè  V Amblìopia,  o \‘ Amaurosi  im~ 
perfetta. 

IVIa  altre  molestie  a queste  s’aggiungono.  Infatti  l’a- 
maurosi,  anche  senza  forti  dolori  all’occhio  e alle  parti  vici- 
ne, é associata  a sensazioni  disaggradevoli,  ad  una  sensazione 
di  pienezza  e di  peso,  o a violente  vertigini,  che  sogliono 
finire  in  una  considerevole  diminuzione  della  vista,  spesso 
in  una  cefalea  generale.  Talora  si  ha  un  senso  molesto,  co- 
me esistessero  de’granelli  di  polvere  sotto  le  palpebre,  onde 
gl’infermi  temono  di  muovere  queste,  e il  globo  dell’occhio. 
Alcuni  divengono  amaurotìci  durante  un’emicrania  gravis- 
sima, che  si  estende  all’occhio,  e da  esso  diramasi.  In  altri 
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casi  i dolori  più  forti  si  stringono  alle  sopracciglia,  e sem- 
brano periodici:  in  altri  sono  vaganti,  e si  concentrano  da 
ogni  banda  verso  il  sopracciglio:  precedono  di  molto  la  ce- 
cità, o avvengono  quando  un  occhio,  o ambedue,  sono  già 
acciecati.  Sovente  i dolorie  la  cecità  sono  contemporanei: 
ovvero  i dolori  stessi,  che  durano  fino  alla  cecità,  cessano  a 
poco,  a poco,  e per  sempre,  al  cessare  di  quella.  Talora  il 
dolore  è sì  violento  che  ne  smarriscono  i sensi,  e insorge 
il  delirio. 

Oltre  i dolori,  la  paralisi  a’ muscoli  della  faccia  o delle 
estremità  precede,  accompagna,  segue  la  malattia:  o vi  si 
uniscono  i fenomeni  convulsivi,  e le  alterazioni  ai  senso- 
rii esterni,  l’udito  l’odorato  il  gusto,  o alle  facoltà  intellet- 
tuali. 

Per  ora  ci  basti  lo  aver  indicati  tali  fenomeni  morbosi 
proprii  dell’amaurosi.  Circa  poi  il  valore  e la  derivanza 
de’ medesimi  parleremo  a suo  luogo. 

III.  Corso  e andamento  deW  amaurosi:  complicazio- 
ni, L’amaurosi  può  cogliere  d’improvviso  un  individuo,  e 
portare  di  botto  la  perfetta  cecità,  o almeno  presentare  un 
corso  rapidissimo  e,  da’primi  gradi,  pervenire  in  poche  set- 
timane al  sommo.  Altre  volte  invece  il  suo  corso  è lentis- 
simo, e dura  per  lungo  spazio  di  tempo  incompiuta,  e se 
cresca  non  giunge  alla  cecità  perfetta  che  dopo  il  giro  di 
molti  anni.  Egli  è raro  che  prenda  ad  un  tratto  ambedue 
gli  occhi:  ma  ne  coglie  uno.,  lasciando  intatto  l’altro,  e 
rimanendo  il  primo  in  islalo  di  cecità.  Se  la  condizione  pa- 
tologica della  malattia  è locale,  circoscritta,  comunque  in- 
vincibile, avvenuta  la  perfetta  cecità  d’uno  o d’ambedue 
gli  occhi,  la  malattia  corre  talvolta  fino  allo  spegnersi  della 
vita^  ned  altro  avviene.  Altre  volte  però  la  condizione,  da 
cui  Tamaurosi  si  produce,  è di  tale  natura,  e tali  viscere 
o centri  occupa,  che  mette  a pericolo  e,  più  o meno  presto, 
spegne  la  vita  medesima. 

Il  corso  dell’amaurosi  può  continuarsi  nel  modo  espo- 
sto o essere  interrotto  o intermezzato  d’ intervalli  di  per- 
fetta integrità:  quindi  essere  lemporario  o permanente; 
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intermittente  a parossismi  regolari  o irregolari,  o vaga;  spe- 
cie (leiramaurosi  alle  quali  ritorneremo.  A chiunque  cono- 
sca la  comune  circolazione  della  retina  colla  jaloidea  e colla 
cristalloide  mediante  l'arteria  centrale  dell’occhio,  non  da- 
rà meraviglia  che  all’amaurosi  possa  succedere  il  glaucoma 
la  sinchesi  la  cataratta  glaucomatosa  o d’altra  specie.  Per 
quanto  apparisce  dalla  descrizione  del  Beer,  ciò  avviene  nel- 
l’amaurosi  artritica.  Se  l’arnaurosi  dipenda  da  malattia  nei 
centri  nervosi,  può  terminare  colla  morte,  in  uno  spazio  di 
tempo  più  o meno  lungo. 

Le  com/?//ca3/o/2f'deiramaurosi  possano  essere  varie,  li- 
mitate all’occhio,  od  occupanti  altre  parti  dell’organismo. 
Le  locali  possono  essere  costituite  dalla  cirsottalmia  dal  glau- 
coma, dall’esottalraia,  dallo  stato  atrofico  del  bulbo,  dalla 
paralisi  de’ muscoli  di  questo  o delle  palpebre.  Le  generali 
consistono  in  alterazioni  viscerali  o splanchniche,  o nelle  ap- 
parenze morbose  indicate  di  lesione  dei  centri  cerebro-spinali. 

Le  quali  affezioni  però  non  saprei  dire  quanto,  anzi  che 
costituirne  delle  semplici  complicazioni,  sieno  coll’amaurosi 
strette  in  attinenze  di  cagioni  e di  effetti,  come  risulterà  da 
quello  che  sarò  per  dire  nel  corso  di  tale  articolo.  Qui  in 
tanto  mi  arresterò  sulla  complicazione  locale  dell’amàurosi 
colla  cataratta  per  riferire  un  caso  in  cui,  nell’occhio  a- 
maurotico,  era  avvenuta  la  spontanea  reclinazione  dell’ap- 
parecchio cristalloide  degeneralo. 

Osservazione  XXXI. 

Venne  a consultarmi,  nell’ ottobre  cleiranno  i853,  un  uomo 
ndr  età  matura  li  cui  occhi  si  presentavano  nella  condizione  se- 
guente : L^occliio  destro  era  alquanto  più  piccolo  del  sinistro. 
Qui  la  pupilla  era  dilatala  allungata,  l’iride  alterata  nel  colore. 
Dietro  la  pupilla  scorgevasi  una  cataratta  rovesciala  per  modo  che 
la  superficie  posteriore  era  divenuta  inferiore,  il  margine  inferiore, 
anteriore.  Il  coloic  erane  bianco  lattiginoso,  con  un’opacità  gial- 
lognola nel  margine  anteriore  medesimo  prodotta  dall’  addensa- 
mento della  cristalloide.  Tale  cataratta,  galleggiante  sul  vitreo,  a 
quando  a quando  s’ innalzava  un  poco  sopra  il  livello  del  margine 
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inferiore  della  pupilla.  L’iride  era  tremula:  la  vista  abolita,  man- 
cando perfino  la  percezione  della  luce,  quantunque  la  descritta 
cataratta  reclinata  e galleggiante  lasciasse  vedere  nerissimo  e lucente 
il  fondo  dell’occhio.  Nell’ occhio  sinistro  ci  avea  un  qualche  grado 
di  miopia,  del  resto  la  vista  era  perfetta.  La  pupilla  un  pò  ir- 
regolare; ristretta  la  metà  interna  dell’ iride  a paragone  dell’ ester- 
na. L’infermo  non  soffriva  dolori  nè  molesta  sensazione  alcuna  in 
ninno  dei  due  occhi  i quali  però,  nella  consistenza,  apparivano 
piò  molli  che  d’ordinario.  Intorno  le  antecedenze  non  ho  potuto 
rilevare  che  quanto  segue.  Questo  ammalato,  naturalmente  miope 
d’ ambedue  gli  occhi,  aveva  riportata,  essendo  ancora  fanciullo,  al^ 
r occhio  destro  una  contusione  da  cui  non  eragli  divenuto  alcun 
male  apparente.  Solo  da  1 0 anni,  innanzi  eh’  io  lo  vedessi,  co- 
minciò oscnrarscgli  la  vista,  e indi  a quattro  anni  la  perdette  affat- 
to. Pare  che  la  cataratta  occupasse  tutto  il  campo  pupillare,  dac- 
ché un  chirurgo  gli  aveva  proposto  di  farne  la  depressione.  Nel- 
I’  occhio  destro,  nel  quale  parve  ci  avesse  oscuramento  di  vista,  un 
chirurgo  aveva  dichiarato  esistere  la  cataratta,  ma  in  istato  imma- 
turo. Jn  tanto  qui  la  vista  andò  rischiarandosi  da  per  se,  nè  si 
scorgeva  piò  traccia  di  opacità  dietro  la  pupilla. 

È degna  d’essere  notata  in  tale  caso,  oltre  la  redi- 
nazione  spontanea  della  cataratta  nell’occhio  amaurotico,  la 
scomparsa  nell’altro  di  quell’opacità,  che  certo  doveva  esi- 
sterci, la  quale  al  chirurgo  osservante  offerse  l’idea  d’una 
cataratta  immatura.  E scomparsa  l’opacità  per  assorbimen- 
to come  in  alcuni  de’ casi  riferiti,  trattando  della  cataratta? 

g.  IV.  Esame  anatomico  delle  condizioni  patologiche 
producenti  f amaurosi,  e divisione  di  questa  secondo  la  se^ 
de.  Prendendo  a considerare  tutte  le  alterazioni  sensibili 
materiali  di  struttura,  come  dicesi,  e tessitura  che  si  ap- 
palesano dalla  parte  oculare  alla  parte  encefalica,  inclusi- 
vamente,  dell’apparecchio  nervoso  ottico,  eh’ è Io  spazio,  a 
cui  è rivolta,  o in  cui  si  esercita  l’azione  di  tutte  le  cagioni 
producenti  Tamaurosi,  riescono  le  medesime  alle  seguenti. 
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a)  Nella  Betlna  è ne' tessuti  adjacenli{Àmaurosi 
periferica  ). 

1.  Abbiamo  già  notato  siccome  la  coroitide  possa  produr- 
re l’amaurosi  per  trasudamento  tra  essa  e la  retina.  Alcuni 
osservatori  trovarono  spostata  quest’ ultima  e spinta  innanzi 
da  sierosità  raccolta  tra  queste  due  membrane  (Ware,  Zinn, 
Wardrop  ).  Anche  la  cirsottalmia^  o varicosità  della  coroidea 
può  produrre  L’amaurosi.  Il  Plouquet  osservò  neiramaurosi 
staccata  la  retina  dalla  coroidea  per  vasi  sanguigni  vari- 
cosi. L’Haller,  citato  dal  Beer,  trovò,  come  cagione  dell’a- 
maurosì,  una  massa  calcarea  tra  la  membrana  del  Ruischio 
e il  corpo  vitreo.  Lo  stesso  Beer  parla  di  un  occhio  offerente 
sìmile  materia  ossea,  senza  che  la  cristalloide  punto  vi  par- 
tecipasse. Il  Portai  rinvenne  delle  idatidì  tra  la  retina  e la 
coroidea:  il  Wardrop  trovò  la  retina  protuberanle  all’ in- 
nanzi per  assorbimento  del  vitreo  ec. 

2.  La  lente  opacata  venuta  a contatto  non  naturale  del- 
la retina  può  esserne  cagione.  Un  uomo  divenne  amauro- 
tico  subito  dopo  la  depressione  della  cataratta.  Dopo  scorsi 
otto  anni,  in  cui  rimase  perfettamente  cieco,  essendo  caduto 
da  un  letto  altissimo,  ricorse  al  Beer,  il  quale  riscontrò  le 
due  lenti  cristalline  opache  rialzatesi  per  la  concussione:  le 
estrasse,  e l’infermo  ricuperò  la  vista.  In  tal  caso,  con  la 
depressione,  le  lenti  erano  state  spinte  troppo  all’ indietro 
a contatto  della  retina. 

3.  La  divisione  non  naturale  della  retina  ( coloboma 
della  retina  ) fu  riscontrala  dall’ Ammon  nell’amaurosi  con- 
genita. Il  Seder  ne  trovò  congeniti  l’assottigliamento,  e la 
fusione  in  sostanza  semi  liquida. 

4.  Il  Langenbeck  riscontrò  l’angloidesi,  o congestione, 
e V emorragìa  per  lacerazione  de’  vasi  della  retina  : due  forme 
della  così  detta  apoplessia  di  quest’  organo.  Da  Michaelìs  e da 
AVenzel  fu  trovala  la  retina  quasi  nera  per  ingorgo  sanguigno. 

5.  La  dilatazione  aneurismatica  deH’arleria  centrale 
della  retina  fu  riscontrala  da  Pinci,  da  Ecker,  da  Schmi- 
dler  di  Edimburgo. 
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6.  U infiammazione  (relinitide).  Abbiamo  avvertito 
siccome  la  retinitide,  specialmente  lenta,  termini  quasi  ine- 
vitabilmente coll’amaurosi,  stante  le  alterazioni  che  tale 
processo  produce  nel  tessuto  di  questa  delicata  membrana 
nervosa.  Tale  infiammazione  pare  che  sìa  stata  colpita  in 
attualità,  come  dicesi,  di  corso  dal  Langenbeck  che  trovò  la 
retina  tutta  serpeggiata  da  vasi  sanguigni  sviluppatissimi. 
Ad  esiti  di  tale  processo  flogistico  sono  probabilmente  da 
attribuirsi  parecchie  altre  delle  alterazioni  che  in  essa 
riscontrava  il  coltello  degli  anatomici cioè  l’ingorgo  sie- 
roso (Prochaska)^  la  fusione  suppuratoria  ( Heusinger  i 
tumoretti  bianco-giallognoli,  ond’era  coperta,  prominenti 
dentro  il  corpo  vitreo  (Weller);  la  gonfiezza  quasi  ipertro- 
fica ( Wardrop,  Michaelis)  \ ì’assottigliamento  e il  molle  scom- 
ponimento (Schoen)^  l’accartocciamento  e adesione  alla  ca- 
psula posteriore  (Wardrop).  Il  Lawrence  dà  molta  rilevanza 
alla  retinite  come  cagione  o condizione  dell’amaurosi. 

Nello  stato  attuale  della  scienza,  la  si  può  tenere  come 
una  delle  frequenti  cagioni,  ma  non  la  più  frequente,  e 
meno  la  sola.  Non  agiterò  se  attribuire  si  debbano  a processo 
flogistico  altre  morbose  condizioni  della  retina,  la  scompar- 
sa della  sostanza  polposa  o la  trasmutazione  coriacea  (Beer), 
l’atrofia  ( Meckel,  Guerin,  Scarpa),  la  degenerazione  car- 
tilaginea (Portai)  ed  ossea  (Morgagni,  Zini?,  Magendie,  Hal- 
ler,  Radius,  A.  Sanson)^  che  questa  sarebbe  questione  spet- 
tante alla  storia  generale  del  processo  flogistico,  non  all’  ar- 
gomento speciale  dell’amaurosi:  e,  d’altro  canto,  non  so 
quanto  giovevole  riuscirebbe  alla  pratica  lo  spendervi  so- 
pra parole. 

7.  Di  lesioni  violente,  o ferite  immediate  della  retina 
producenti  amaurosi,  ci  oflerirono  esempli  il  Boyer,  il  Ro- 
gnetta,  il  Gendron. 
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h)  Àmaurosi  per  affezione  del  nervo  ottico  e dei  suoi 
involucri  ( Amaurosi  intermediaria  ). 

I.  Fu  osservata  da  Seder  la  mancanza  congenita  dei 
nervi  ottici  congiunta  a quella  dei  talami,  e di  altri  nervi 
cerebrali. 

a.  Deve  esistere  l’angioidesi,  la  nevrite  e la  nevrilemìte 
del  nervo  ottico,  producenti  l’amaurosi.  A.  tali  processi  vo- 
gliono riportarsi  parecchie  delle  alterazioni  anatomico-pa- 
tologiche, che  furono  in  esso  notate  dagli  autori.  Tale  sì  è 
la  presenza  d’un  fluido  viscoso  torbido  grigio  entro  il  ne- 
vrilema  ingrossato,  invece  che  la  polpa  nervosa  (Beer),  o 
dì  una  sierosità  che  lo  distendeva  a modo  di  cisti  (Ruland). 
Il  Morgagni  e il  Beer  lo  ritrovarono  in  istato  di  suppura- 
zione. Di  provenienza  flogistica  .erano  forse  gl’indurimenti 
di  tale  nervo  con  adesione  alle  membrane,  e i cangiamenti 
del  suo  colore  in  cinereo  (Beer)  in  giallognolo  (Wardrop), 
e le  macchie  grigie  onde  fu  visto  tempestato  (Sanson). 

3.  La  mala  conformazione  dei  nervi  ottici,  cioè  il  loro 
contorcimento  a mò  di  spirale,  fu  osservata  da  Bonnet  e 
Boemiger. 

4.  Si  rinvennero  pure  io  tali  nervi  delle  morbose  pro- 
duzioni inorganiche  ed  organiche.  Quanto  alle  prime,  il 
Wardrop  trovò  nel  loro  spessore  delle  concrezioni  calco- 
lose: il  Morgagni  vi  riscontrò  un  calcoletto  della  grandezza 
di  un  fagiuolo.  Quanto  alle  organiche  il  dott.  Paw  vi  tro- 
vò un’idatide  voluminosa.  Il  professor  Beer  ritrovò  delle 
idatidi  tra  il  nervo  ottico  e la  sua  membrana  producenti 
uno  spostamento  della  sostanza  del  medesimo. 

5.  Ì-P  ipertrofia  del  nervo  ottico  è rammentata  dal  Wo- 
laston  che  lo  vide  pervenuto  alla  grossezza  d’un  uovo  di 
pollo.  Delle  osservazioni  di  atrofia  di  tal  nervo,  nell’ amau- 
rosi, riferiscono  i signori  Rostan,  Demours,  Morgagni,  Hal- 
ler,  Acrell,  Santorini,  Scarpa,  Wardrop,  ec.  Tra  questi  alcuni 
con  ammollimento  di  esso.  In  altri  casi  era  ridotto  a un 
sottile  tubo  come  arterioso,  trasparente  e mancante  dì  mi- 
dollare sostanza.  Parimenti  cilindrico,  e senza  polpa  midol- 
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Io  rinvenoero  Morgagni,  Radius,  Bell,  e mancante  af- 
fatto per  assorbimento  ce  lo  descrissero  Riolano,  Cesalpino^ 
Santorini,  Demours. 

G.  Oltre  le  quali  alterazioni,  il  nervo  ottico  può  rima- 
nere compresso  nelle  sue  porzioni  entro-orbitale  ed  entro- 
cranica  da  tumori  sorgenti  dalle  ossa  o dalle  parti  molli 
adiacenti.  Nella  porzione  entro-orbitale  lo  si  vide  compresso 
da  polipi  nasali  (Schmalz),  o da  altri  tumori  delle  narici 
che  corrodendo  la  porzione  orbitale  del  mascellare  penetra- 
rono nell’orbita. 

Lo  stesso  può  dirsi  di  tumori  sviluppatisi  nel  tessuto 
cellulare  dell’orbita  (cistici,  fungosi  ec  ).  Nella  porzione 
entro-cranica,  il  Bonnet  lo  vide  compresso  da  un  tumor 
cistico,  che  pesava  i4  dramme,  innicchiato  nella  sostanza 
cerebrale,  ed  altra  volta  da  una  cisti  sierosa  situata  all’u- 
nione de’due  nervi.  Fu  pur  veduto  operarne  la  compres- 
sione un  osteosarcoma  sorgente  dallo  sfenoide  (Jaengken) 
ovvero  la  ghiandola  pituitaria  gonfia  e degenerata  (Rayer) 
o un  tumor  cistico  che  sorgendo  dalla  ghiandola  pineale 
comprimeva  ambedue  i nervi. 

Le  alterazioni  del  cranio  producenti  l’amaurosi,  per 
lesione  che  portano  al  nervo  ottico,  possono  essere  varie,  e 
risiedenti  alla  base  del  cranio.  Ne  portarono  esempli  il 
Mursinna,  lo  Schmuker  e il  Ballonius  che  vide  cariato  l’et- 
moide. Il  Bonnet  dalla  carie  del  frontale  osservò  derivare 
alterazione  al  foro  ottico,  e quindi  l’amaurosi.  Le  esostosi 
del  cranio,  in  alcuni  amaurotici,  furono  rinvenute  sì  pic- 
cole tla  non  poterle  scernere  fuorché  toccando  l’osso,  che  si 
ofieriva  somigliante  ad  una  grattugia.  In  tali  casi  le  ossa 
si  trovano  assottigliate,  mancanti  di  diploe.  In  una  signora, 
che  aveva  perduta  la  vista,  e per  alcune  settimane  innanzi 
il  morire  era  addivenuta  affatto  insensibile,  si  rinvennero 
le  ossa  del  cranio  in  tal  condizione,  che  non  potè  vasi  toc- 
carne parte  senza  rischio  di  pungersi  le  dita.  In  un  fan- 
ciullo amaurotico  il  quale,  poco  innanzi  il  morire,  era  ad- 
divenuto a tanta  insania  che  mangiava  gli  escrementi,  fu 
trovato  presso  la  sella  equina  una  specie  d’ago  assai  lun- 
go, che  passava  direttamente  lo  spessore  de’ nervi  ottici  al 
Assoiu  Voi.  III.  Fase,  XV.  f\o 
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luogo  dell’iacrociamento  (Beer).  È pur  riferito  il  caso  di 
aniaurosi  per  ischeggia  ossea  che  feriva  il  lato  opposto  del 
cervello  (Anderson). 

7.  I vasi,  che  sono  in  attinenza  anatomica  col  nervo 
ottico  dilatati  o ampliati  in  tumore  vi  portano  una  com- 
pressione che  può  essere  seguita  dall’amaurosi.  Il  Vare 
aveva  già  ammesso  come  cagione  di  tale  malattia  la  dila- 
tazione della  parte  anteriore  del  circolo  arterioso,  che  cir- 
conda la  sella  turcica.  E tale  circolo  formato  dalle  due  caro- 
tidi interne  che  si  uniscono  anteriormente  tra  sè,  e poste- 
riormente si  anastomizzano  co’rami  dell’arteria  basilare. 
Ora  la  parte  anteriore  di  tale  anello  vascolare,  nella  sua 
anastomosi  anteriore,  è a contatto  co’  nervi  ottici,  e nella  po- 
steriore giace  sui  nervi  motori.  Alle  quali  circostanze  anatomi- 
che il  mentovato  dott.  Vare  attribuisce  il  congiungersi  spesso 
l’amaurosi  alla  paralisi  della  palpebra  e de’ muscoli  del  globo. 

Del  resto  fu  trovato  il  nervo  ottico  compresso  nell’a- 
maurosi  da  un  aneurisma  dell’arteria  frontale  pervenuto 
all’ampiezza  di  una  noce:  o da  tumori  aneurismatici  del- 
l’arteria ottalmica  (Guthrie).  Il  Baillie,  nella  sua  anatomia 
patologica^  aveva  già  accennato  al  frequente  stato  morboso 
del  nervo  e dei  piccoli  rami  delle  carotidi  ai  lati  della  sella 
turcica,  essendo  nello  stesso  stato  morboso  l’arteria  basilare 
e’ suoi  rami.  L’Hoscher  trovò  neH’amaurosi  ossificata  l’ar- 
leria  ottalmica. 

8.  Di  ferite  immediate  del  nervo  ottico,  come  cagione 
di  amaurosi,  ci  recò  un  esempio  il  Quesnay. 

c)  Amaurosi  encefalica^  o centrale. 

Non  mi  farò  a riandare  tutte  le  alterazioni,  dell’asse  ce- 
rebro-spinale (e  perciò  ho  chiamalo  tale  amaurosi  encefa- 
lica.^ e non  semplicemente  cerebrale)  che  l’anatomia  pa- 
tologica disvela  sovente  negli  amaurotici,  e sono  frequente 
cagione  dell’amaurosi  stessa. 

L’ingorgo  sanguigno,  l’emorragia,  l’idrocefalo,  l’in- 
fiammazione, gli  ascessi,  rammollimento,  le  produzioni  mor- 
bose, di  tutte  le  specie,  dell’encefalo  e de’’ suoi  involucri, 
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l’ipertrofia,  Talrofia  degli  emisferi^  le  ferite,  le  lesioni  violente, 
e i loro  effetti,  di  tali  centri  nervosi,  possono  essere  cagioni 
■della  cecità^  la  quale  in  simile  casi  diviene  un  sintomo,  nè 
le  molte  volte  il  più  essenziale,  del  morbo. 

Veggansi  le  osservazioni  di  Ballonio,  Peyronie,  Brom- 
fìeldy  Schvarschimdt,  Villeneuve,  Ferd,  Travers,  Beer,  Ser- 
res,  Andrai,  Cniveilhier,  Lallemand,  Rostan,  Larrey,  e 
Marsali  Hall  ec. 

Le  quali  condizioni  patologiche  operano,  per  quanto  ri- 
sulta dalle  dette  osservazioni,  in  tre  modi  nel  produrre  l’a- 
maurosi,  cioè  i.°  comprimendo  la  porzione  entro-cranica, 
l’incrociamenlo,  l’origine  de’nervi  ottici;  2-.°  per  lo  esten- 
dersi delle  medesime  alterazioni  materiali  al  nervo  stesso,  in 
guisa  che  vi  partecipi  ; 3.®  in  modo  al  tutto  sintomatico  e 
funzionale. 

Venni  storicamente  esponendo  le  principali  lesioni  che 
l’anatomia  disvela  in  tutta  quella  porzione,  o provin- 
cia che  vogliamo  chiamarla,  del  sistema  nervoso  eh’ è de- 
stinata alla  funzione  della  visione.  Ma  non  possiamo  dipar- 
tirci da  tale  esame  anatomico-patologico  senza  risolvere  e 
brevemente  due  questioni,  delle  quali  una  riguarda  la  sede, 
e la  divisione  che  abbiamo  derivala  da  questa  dell’amauro- 
si,  e l’altra  la  condizione  patologica. 

E circa  la  sede:  è ristretta  questa  poi  nel  solo  appa-' 
vecchio  encefalo-ottico  ? non  ci  hanno  delle  amaurosi  la  cui 
materiale  condizione  dimora  nella  porzione  encefalica  del 
gangliare  sistema,  nel  quinto  paio?  Di  tale  patologico  pro- 
blema la  soluzione  sembrerebbe  dovesse  essere  derivala  da 
quella  del  fisiologico  riguardante  l’influenza  de’nervi  del 
quinto  paio  e del  sistema  dei  nervi  ciliari  sulla  visione.  Le 
esperienze  del  Magendie  hanno  dimostrato  che  l’integrità  del 
quinto  paio  è indispensabile  per  mantenere  i quattro  sen- 
sorii collocali  sulla  faccia,  quindi  anche  l’occhio,  in  quel- 
l’integrità senza  la  quale  non  ha  luogo  l’esercizio  della  loro 
funzione.  Questo  però  non  prova  che  sia  il  nervo  immediato 
di  quelle  sensazioni.  Olirei  fatti  patologici,  de’quali  si  è già 
fatto  cenno,  l’esperienza  del  Magendie  che,  reciso  avendo  in 
un  animale  vivente  tal  nervo  al  suo  ingresso  nel  globo 
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oculare,  vide  nascere  la  perfetta  cecità,  prova  che  il  nervo 
ottico  è sede  immediata  di  una  siffatta  funzione.  L’anato- 
mia comparativa  però  sugli  animali  e sui  mostri  umani,  e 
qualche  fatto  anatomico  patologico^  dimostrano  siccome  il 
nervo  del  quinto  possa  talvolta  sopperire  alle  funzioni  del 
nervo  vero  sensoriale  (Treviranus).  Questo  si  osserva  in  tut- 
ti invertebrali  animali,  ed  è pur  vero  che  in  quei  ver- 
tebrati, in  cui  sembri  mancare  qualche  nervo  sensorio,  non 
manca  mai  il  quinto  paio,  la  cui  esistenza  può  ben  dirsi 
collegata  a quella  dell’organo  de’ sensi  esteriori  cui  spelta. 
In  qualche  feto  umano  emicefalo  si  veggono  i nervi  ottici 
inserirsi  nell’ una  o nell’altra  diramazione  del  quinto.  Tut- 
to questo  non  toglie  che  nell’  uomo,  in  istato  fisiologico,  la 
funzione  visiva  tutta  appartenga  al  nervo  ottico,  alla  sua 
espansione  periferica,  e all’ estremità  centrale  di  esso.  Se  le 
lesioni  del  quinto  paio  portano  materiali  alterazioni  ne’va- 
rii  tessuti  del  globo  dell’occhio,  e ledono  la  funzione  vi- 
siva anche  dirittamente,  egli  è per  questo  che  la  loro  in- 
tegrità è necessaria  acciò  che  le  funzioni  assimilative  nei 
tessuti  oculari,  e la  visiva  nel  nervo  ottico^  si  compiano 
secondo  le  fisiologiche  norme.  Quindi  l’amaurosi,  che  in 
pratica  si  vede  procedere  da  irritazione  recata  sulle  parti 
periferiche  del  quinto,  non  avverrebbe  se  del  patimento  di- 
retto di  questo  non  si  risentisse  consensualmente  o seconda- 
riamente il  vero  ed  Immediato  apparecchio  ottico,  avve- 
nendo una  specie  della  così  detta  amaurosi  simpatica.  Ed 
in  vero  egli  è frequente  a vedere  siccome  il  sistema  di  tale 
ganglio  soglia  partecipare  alle  affezioni  del  nervo  ottico,  e 
il  nervo  ottico  partecipare  alle  affezioni  di  esso,  quantunque 
in  molte  circostanze  possano  altresì  appalesarsene  alterate 
le  funzioni  rimanendo  intatta  quella  del  nervo  visivo. 

Per  rispetto  poi  alla  condizione  patologica  dell’amau- 
rosi,  è sempre  poi  questa  materiale,  e sensibilmente  discer- 
nibile come  le  noverate?  In  altri  termini  la  scemata  o a- 
bolita  funzione  dell’apparecchio  nervoso  ottico  è sempre 
corrispondente  e proporzionata  a materiali  lesioni?  A tale 
ricerca  io  credo  che  debbasi  rispondere  affermando.  Infatti 
»oa  mancano  casi  di  amaurosi  ( e lo  stesso  si  vuole  dire  di 
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lultc  le  specie  di  nevropatie  ) ne’ quali  il  coltello  anato- 
mico non  discoprì  corrispondente  anormale  condizione  nel- 
le parti  o,  per  dirla  col  linguaggio  d’ alcuni,  nel  substrato 
ove  si  suole  rinvenire.  Altre  Tolte  si  trova  nell’ encefalo 
qualche  grado  di  congestione  o di  trasudamento,  il  quale 
non  è bastevole  a dar  ragione  dell’ insorgenze  dell’amau- 
rosi  tanto  più  che  si  trovarono  egualmente  in  altri  casi,  in 
cui  le  funzioni  ottiche  non  apparivano  lese  punto  nè  poco. 
Dissi  che  il  coltello  anatomico  non  discoprì  corrispondente 
condizione  materiale  nella  parte  del  sistema  nervoso  ad- 
detta alla  funzione  visiva,  per  non  escludere  la  possibilità 
d’ un’alterazione  materiale^  quantunque  secreta  e non  di- 
scernibile dopo  la  morte,  nè  possibile  a riconoscere  durante 
la  vita.  In  tali  casi  però,  nello  stato  attuale  della  scienza,  altro 
non  potrebbe  dirsi  eccetto  che  l’azione  la  funzione  visiva  di 
tale  nervo  è scemata  o abolita  senza  proporzionata  lesione  di 
struttura.  Come  esprimere  tale  specie  d’amaurosi,  che  ha  per 
cagione  una  condizione  siffatta?  La  si  potrebbe  chiamare 
ner^osa^  purché  non  si  volesse  circa  tal  nome  scrupoleg- 
giare adducendo  che  l’amaurosì  è sempre  nervosa  perchè 
risiede,  qualunque  ne  sia  la  derivanza,  io  un  nervo.  Alcuni 
vorrebbero  dirla  astenica^  ipostenica:  Io,  per  buone  ra- 
gioni, vorrei  abolita  tale  denominazione.  Dovendo  pure  as- 
segnarle un  nome,  la  indicherei  con  quello  di  amaurosi  a 
condizione  dinamica. 

Dalle  esposte  cose,  che  sono  puramente  di  fatto,  circa 
l’ amaurosi,  parmi  che  discenda  spontanea,  e debba  ritenersi 
quella  che  sembra  la  più  naturale  e filosofica  divisione  del- 
l’amaurosi  che  abbiamo  già  indicato,  desunta  dalla  sede  e 
dalla  condizione  patologica. 

Distinta  l’amaurosi  in  periferica,,  o della  retina,  in  in- 
termediaria,  o del  nervo  ottico,  in  centrale  o dell’encefalo, 
ognuna  poi  di  queste  si  suddivide  nella  seguenti  specie. 
i.°  Amaurosi  a condizione  dinamica,^  idiopatica  o simpa- 
tica. 2 ° Amaurosi  per  malattie  delle  parti  adiacenti,,  i tes- 
suti del  globo  dell’occhio,  le  parti  molli  entro-orbitali,  le 
ossa  dell’orbita  e del  cranio  e le  parti  vicine.  3.°  Amaurosi 
per  congestione  o angioidesi.  4-^  Amaurosi  per  emorragia. 
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5."  Àmauvosi  per  in  fi  amili  azione  { retinite,  nevrite  del  ner- 
vo ottico),  menili go-encefaU te ^ e loro  ositi  6.^  Amaurosi 
^per  degenerazione  e produzioni  morbose  inorganiche  e or- 
ganiche. 7.^  Amaurosi  per  atro  fa  ipertrofia  ec.  8.*’  Amau- 
rosi per  lesioni  ^nolenti  ( ferite^  contusioni,  commozioni  ec.  ). 

g.  V.  Esame  delle  cause  remote  deW  amaurosi  : divi- 
sione etio1ogica_,  e altre  divisioni  di  questa.  Le  cause  remo- 
te d’ogni  malattia  si  discernono  in  disponenti  ed  occa- 
sionali. 

Le  cagioni  predisponenti  riescono  specialmente  alla  con- 
dizione ereditaria,  a certe  condizioni  generali  e a certe 
qualità  fisiche  degli  occhi  non  uscenti  dai  termini  fisiologici. 

Si  osserva  ramaurosi  ereditaria  più  di  frequente  che 
la  cataratta.  Il  Beer  conobbe  una  famiglia  in  cui  tutte  le 
donne,  che  non  avevano  figliato,  divenivano  amaurotiche 
all’epoca  della  cessazione  de’ mestrui,  e questo  fino  alla  ter- 
za generazione  inclusivamente. 

Dei  casi  analoghi  vennero  riferiti  da  altri  autori  (Dc- 
moiirs,  Weller,  Lawrence,  Gibson,  Gauson,  Monteath,  Si- 
chel  ).  Gli  occhi  più  disposti  all’ amaurosi  sono,  negli  uomi- 
ni c nelle  donne,  quelli  di  color  bruno  o nero,  anzicchè  gli 
azzurri  o grigi.  Così  vi  è più  disposta  la  media  età  della 
vita,  più  disposte  le  donne  che  gli  uomini  ec 

Le  cagioìd  occasionali  dell’ amaurosi  riescono  alle  se- 
guenti categorie. 

La  prima  comprende  quelle  che  operano  suscitando  un 
afflusso  di  sangue  al  capo  ed  agli  occhi,  o impedendone  il 
corrispondente  reflusso,  in  una  parola  tutte  quelle,  che  sono 
comprese  nella  prima  delle  tre  classi  di  cagioni  occasionali 
statuite  dal  Richter^  e intendono  a produrre  angioidesi  o 
flogosi  a’ vasi  cerebrali,  e a quelli  dei  nervi  ottici  e della 
retina,  e’Ioro  involucri:  quindi  gli  sforzi  violenti,  gli  ac- 
cessi gravi  e violenti  di  collera,  gli  urti  e le  percosse  sul 
capo:  i soverchi  lavori  con  l’occhio  e coll’intelletto,  spe- 
cialmente quando  si  tenga  il  capo  piegato  e volto  alfin- 
nanzi^  e il  ventre  compresso,  come  fanno  i sarti  e i calzolai. 
La  gravidanza,  pervenuta  agli  ultimi  mesi,  può  portare 
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r'amaurosi  per  afflusso  sauguij^no  al  capo,  massime  quando 
il  tubo  gastro-enterico  sia  ripieno,  e stitica  la  donna.  Si  ag- 
giunga, la  soppressione  de’ flussi  sanguigni  tutti,  naturali  o 
patologici,  purché  sieno  abituali.  Tali  cagioni  intendono  a 
produrre  l’amaurosi  per  angioidesi,  per  emorragia,  per  in- 
fiammazione. 

La  seconda  serie  comprende  quelle  cagioni,  che  ope- 
rano dirittamente  sull’occhio,  e proprio  sull’organo  imme- 
diato della  visione,  e sopra  la  retina,  inducendovi  irritazione 
cui  segue  l’infiammazione  acuta  o lenta  di  tale  espansione 
del  nervo  ottico,  o di  questo  e del  suo  nevrilema,  e quin- 
di l’amaurosi. 

Le  cagioni,  comprese  in  siffatta  categoria,  si  riducono 
alle  seguenti:  l’occupazione  in  lavori  minuti  e risplendenti 
che  aflaticano  la  vista,  siccome  fanno  gii  oriuolai,  i giojel-. 
lidi,  i compositori  delle  tipografie:  quelle  professioni,  che 
espongono  gli  occhi  all’azione  della  viva  luce  e del  calore, 
siccome  è quella  de’ perlai,  dei  fabbricatori  di  vetri,  de’ lab- 
bri-ferrai,  o a quella  dei  vapori  deleterii  e mefitici,  sic- 
come avviene  de’ vuotacessi:  T esposizione  rapida  a una  viva 
luce,  specialmente  passandovi  bruscamente  da  un  luogo  oscu- 
ro e tenebroso,  il  guardare  gli  oggetti  con  un  solo  occhio, 
tenendo  l’altro  chiuso,  lo  scoppio  improvviso  della  folgore  ec. 

La  terza  serie  comprende  quelle  cagioni  che  dirigo- 
no, a quanto  pare,  la  loro  azione  sopra  il  sistema. dei  nervi 
in  generale,  e in  particolare  sopra  quelli  destinati  alle  fun- 
zioni visive.  Tali  sono  lo  scarso  vitto,  o di  mala  qualità, 
le  perdite  sanguigne  copiose,  le  diarree  prolungate,  un  al- 
lattamento di  soverchio  prolungato,  gli  abusi  di  coito  o di 
onanismo,  i patemi  d’animo  tristi  ed  abituali,  le  veglie 
prolungate,  la  condizione  isterica  o ipocondriaca,  l’abuso  di 
certe  sostanze  v irose,  siccome  la  bella  donna,  il  jusquiamo, 
lo  stramonio,  i saturnini,  la  segala  cornuta,  le  mandorle  a- 
mare,  alle  quali  il  Beer  aggiunge  il  caffè  di  cicoria,  la  quassia, 
la  ciuo{;lossa.  Il  mercurio  (Hafì’er)  il  jodio  (Roscoe)  la  chini- 
na (Beydler)  potettero  talvolta  produrla^  le  febbri  nervose  e 
tifoidee.  La  gravidanza,  oltre  il  modo  già  noverato,  può  cagio- 
nare ramaurosi  per  qtiesta  maniera,  (kd  princìpio  fino  al  ter- 
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mine  accompagnata  da  dispepsia  e vomito  infrenabile  Egli  è 
alPazione  di  tali  cause  che  vuole  esser  attribuita  la  produzione 
dell’amaurosi  a condizione  dinamica.  Operano  poi  sempre,  e 
tutte,  debilitando  nello  stretto  senso  della  parola?  Oltre  che 
alcune  esaltando  di  soverchio  la  sensibilità  generale,  o quel- 
la de’ nervi  visivi  o dell’encefalo,  non  possono  renderla  inetta 
a tollerare  l’azione  di  tutti  gli  stimoli,  anzi  degli  ordinarii, 
e disporli  alla  flogosi? 

Una  quarta  categoria  di  cagioni,  operando  dirittamente 
sopra  circonferenze  nervose  lontane  dal  sistema  encefalo-ot- 
tico, vi  fanno  sentire  consensualmente  a questo  la  propria 
influenza  e producono  l’amaurosi  simpatica.  Di  tale  indole 
é Tamaurosi  così  detta  gastrica^  procedente  da  saburra  o 
colluvie  nello  stomaco,  e da  lenta  flogosi  della  mucosa  ga- 
stro-enterica. Di  tal  indole  è l’ amaiirosi  verminosa,  quel- 
la eh’ è prodotta  da  lenta  flogosi  con  ingrandimento  e 
indurimento  de’ visceri  ipocondriaci.  Di  tale  natura  è l’a- 
niaurosi  prodotta  dalla  presenza  di  cagioni  irritanti,  che 
operano  sopra  le  diramazioni  del  quinto  per  la  guancia,  per 
le  sopracciglia  e per  la  fronte,  ne’ denti  e ne’ loro  alveoli, 
entro  le  narici,  perocché  a irritazioni  sopra  le  diramazioni 
del  quinto  paio  distribuite  per  la  membrana  schneideria- 
iia  io  attribuisco  quelle  due  specie  deiramaurosi  statuite  dal 
Beer  per  arresto  di  catarro  senza  raccolta  di  muco  nei  seni 
frontali,  e con  raccòlta  in  questi  di  muco  e di  marcia. 

Una  quinta  categoria  di  cagioni  sarebbe  costituita  da 
alcune  condizioni  morbose  dell’organismo,  quali  sarebbero 
il  reumatismOr^  V artritide,  le  acute  e croniche  ejflorescenze 
cutanee  rapidamente  scomparse.^  le  piaghe  antiche  alle  gam- 
be troppo  celeremente  o d'improvviso  prosciugate,  la  sifi- 
lide, la  scrofola,  la  rachitide,  le  affezioni  cancerose.  Queste 
cagioni  intendono  le  più  a produrre  la  flogosi  o congestio- 
ne, ovvero  quelle  morbose  produzioni  e degenerazioni  delle 
parti  molli  e delle  ossa  che  abbiamo  già  noverate. 

Una  sesta  categoria  sarebbe  costituita  delle  cagioni 
traumatiche,  {amaurosi  traumatica)',  quindi  le  ferite  diret- 
te della  retina  del  nervo  ottico  e di  quelle  parti  dell’ en- 
cefalo che  più  sono  in  altinenza  con  questo;  le  contusioni 
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le  fratture  le  commozioni  del  capo  e della  spina  e le  con- 
seguenze di  queste,  le  ferite  le  lacerazioni  le  contusioni  dei 
rami  del  quinto  paio  per  la  faccia,  e pe’dintorni  delPocchio. 

Una  settima  categoria  comprenderebbe  le  morbose  con- 
dizioni congenite  della  retina  (coloboma)  de**  talami  e dei 
nervi  ottici  del  cranio  del  cervello  (idrocefalo)  ec. 

Fu  ammessa  ultimamente  ( Petrequir,  Adams,  Ruo- 
te) una  specie  di  amaurosi,  chiamata  muscolare^  perchè  at- 
tribuita a quella  morbosa  condizione  de’ muscoli  del  globo 
dell’occhio,  onde  si  produce  lo  strabismo  e tenuta  cura- 
bile, siccome  questo,  mediante  la  miotomia  oculare.  Ma  que- 
sta specie  d’indebolimento  della  vista  non  è compresa  nella 
definizione  che  noi  abbiamo  esposta  dell’amaurosi,  perchè 
dipende  dall’azione  de’ muscoli  sopra  le  membrane  com- 
ponenti il  globo,  e dalla  conformazione  che  queste  pren- 
dono dietro  quella^  onde  l’alterata  rifrazione  de’raggi  lu- 
minosi, e quindi  la  debolezza  della  vista,  quantunque  la 
struttura  e la  funzione  della  retina  mantengasi  integra.  Se 
ne  parlerà  in  proposito  delle  malattie  dei  muscoli  delTocchio. 

Risulta  dall’esposta  disamina,  quanto  poco  filosofica  e 
poco  utile  in  pratica  debba  riguardarsi  la  divisione  dell’a- 
maurosi  fondata  sopra  le  molteplici  cagioni  occasionali,  dal- 
l’azione delle  quali  può  derivare.  Intendo  parlare  della 
classificazione  della  scuola  Tedesca,  statuita  dal  Beer.  Sem- 
brerebbe questa  fondata,  nelle  quattro  principali  specie,  so- 
pra le  apparenze  anatomiche  dell" occhio,  o senz’alterazione 
visibile  (prima  specie)  o con  apparenza  di  malattia  nel  me- 
desimo (seconda  specie),  o con  alterazione  di  questo  in  gene- 
rale o nella  sua  particolare  tessitura  e in  ispezie  nell’azione 
delle  partì  irritabili  (terza  specie),  o coi  caratteri  riuniti  del- 
le tre  specie  indicate  (quarta  specie).  Le  molteplici  varietà 
però  comprese  in  ciascheduna  di  tale  specie  sono  fondate, 
quasi  tutte,  sulle  particolari  remote  cagioni. 

A percorrerle  rapidamente,  le  due  varietà  della  prima 
specie,  per  aumentata  sensibilità  la  prima,  e per  iscemata 
sensibilità  la  seconda  del  nervo  ottico  appartengono,  l’ima 
alla  condizione  vascolare,  l’altra  alla  condizione  dinamica 
dell’amaurosi.  L’unica  varietà  della  seconda  specie  (amau^ 

Assoli^  Voi.  ///,  Fase.  XV. 


rosi  ad  occhio  di  gatto  ) è desunta  dalla  forma  allungata 
della  pupilla  e dallo  stato  del  fondo  dell’occhio. 

Della  terza  specie  una  varietà  è costituita  dall’ amaurosì 
per  abuso  di  sostanze  amare  ^ e qui  sotto  una  categoria  me- 
desima sono  collocate  delle  sostanze  di  natura  ed  azione  di- 
sparatissima, i saturnini  colla  belladonna  colla  quassia  e col 
caffè  di  cicoria.  Una  seconda  varietà  è costituita  dall’amau- 
rosi  degl’ipocondriaci  delle  isteriche  de’convulsionarii  : spet- 
tante per  noi  all’  amaurosi  dinamica.  Le  altre  varietà  di 
tale  specie  sono  costituite  dall’ amaurosi  per  affezione  dei 
visceri  ipocondriaci,  dalla  gastrica,  dalla  reumatica,  da  quel- 
la per  retrocessione  delle  eruzioni  cutanee,  per  arresto  di 
catarro  senza  raccolta  di  muco  nei  seni  frontali,  dall’ amau- 
rosi genuina  paralitica,  che  comprende  le  condizioni  dell’a- 
poplessia, e accidentale  e traumatica,  e l’  amaurosi  sinto- 
matica dell’idrocefalo. 

Della  quarta  specie,  come  prima  varietà,  torna  in  iscena 
l’amaurosi  traumatica:  seguono  l’artritica,  quella  per  subita 
guarigione  delle  antiche  piaghe,  per  violento  accesso  di  col- 
lera, per  arresto  di  catarro  con  raccolta  di  muco  o pus  nei 
seni  frontali,  per  soppressione  della  secrezione  del  latte,  e 
infine  quella  per  morbosa  alterazione  de’ nervi  ottici  e delle 
loro  membrane,  delle  ossa  del  cranio  e del  cervello:  cagioni 
molteplici,  e disparatissime,  contenute  in  una  sola  varietà, 
sotto  l’impropria  e falsa  denominazione  di  amaurosi  j/wpa- 
tica^  che  dovrebbe  dirsi  organica  ed  idiopatica. 

Di  ciascheduna  di  queste  molteplici  divisioni  dell’ amau- 
rosi si  ricercano  i caratteri  nello  aspetto  diverso  dell’ occhio, 
nel  corso  del  male,  nelle  varie  apparenze  innormali  dell’in- 
fermo, nello  stato  della  pupilla  e rispetto  a forma  e riguardo 
a mobilità,  in  quello  del  fondo  deirocchio  ec. 

Forse  che  l’esperienza  e l’osservazione  avrà  indicato  in 
molti  casi  un’attinenza  tra  tali  caratteri  e la  cagione.  Ma  è 
possibile  che  presentino  i medesimi  caratteri  le  tanto  dis- 
formi condizioni  che  possono  essere  comprese  nella  sola  ul- 
tima varietà?  Oltre  a che  una  medesima  cagione  può  ope- 
rare l’amaurosi  producendo  de’ lavori  patologici  diversi, 
basta  por  mente  alle  molte  diversità  dell’ amaurosi  trauma- 
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lica.  L’amaurosi  artritica  può  dipendere  da  malattia  delle 
membrane  vascolari  dell’occhio,  da  retinitide  e nevrilemite 
del  nervo  ottico,  da  malattìa  delle  ossa  orbitali  e craniche 
cagionata  dalPartritide. 

Dietro  a tale  considerazione,  io  statuisco  che,  mentre  rie- 
sce utile  per  la  curala  conoscenza  della  cagione  remota  che  ha 
operato  Famanrosi,  deve  abolirsi  qualsiasi  divisione  di  questa 
fondata  sopra  siffatte  cagioni  come  imbarazzante  ed  inutile. 

Il  Velpeau  ammette  la  distinzione  delPamaurosi  in  quel- 
la da  cause  irritanti,  che  mantengono  uno  stato  abituale 
dì  congestione  e d’irritazione  al  cervello  e all’occhio,  in 
quella  che  deriva  da  cagioni  debilitanti  sopra  individui  af- 
fievoliti e dìspossati,  e in  quella  che  deriva  da  compressioni 
del  nervo  ottico  o della  retina,  o da  alterazione  organica  di 
queste  partì,  riconosciuta  sotto  il  nome  di  amaurosì  mecca'- 
nìca.  Tale  distinzione  corrisponde  a quella  di  altri  in  ìper- 
stenica^  ipostenica  e organica.  Io  potrei  acconciarmi  a tale 
divisione  desunta  dalla  condizione  patologica  purché,  nel- 
l’amaurosi  per  causa  irritante  o iperstenica.,  si  comprendes- 
se quella  prodotta  da  congestione  da  flogosi  da  emorragia: 
neW oj^ganica.^  o meccanica,  si  comprendessero  tutte  le  altre 
specie  di  anomalia  di  struttura  annoverate  come  condizioni 
dell’amaurosi  : l’ ipostenica,  o da  cagioni  debilitanti,  si  pren- 
desse nel  senso,  che. noi  crediamo  attribuire  a\V amaurosì 
dinamica.  Che  se  con  tali  espressioni  si  voglia  accennare  a 
condizione  della  forza  e dell’azione  vitale,  secondo  che  la 
s’intende  nella  scuola  diatesica,  noi  non  ci  sottoscriviamo 
punto,  nè  v’assentiamo. 

La  distinzione  dell’ amaurosì,  desunta  dal  grado,  in 
incompleta  (arnbliopia)  ed  in  completa,  è rilevante  in  quanto 
che  la  prima  suona,  nei  più  de’ casi,  una  malattia  suscettibile 
di  cura,  e la  seconda  una  malattia  incurabile. 

§.  VI.  Osseraazìoni  e considerazioni  particolari  sopra  al- 
cune  specie  di  amaurosi  desunte  dalla  condizione  patologica 

I.  DeW Amaurosi  a condizione  dinamica.  In  alcuni  ca- 
si, pare  che  ci  abbia  vero  difetto  di  efficienza  nervosa  gene- 
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rale,  ma  più  nella  provincia  encefalo-ottica:;  osolo  in  questa. 
In  ciò  consiste  appunto  la  seconda  varietà  dell’amaurosi  ge- 
nuina del  professor  Beer.  Comincia  il  male  colla  vista  reti^ 
colata^  o nebbiosa,  senza  alternativa  visione  dei  lampi.  Il 
male  si  mitiga  dopo  il  pasto,  o dietro  1’  uso  delle  sostanze 
eccitanti;  mentre  si  aggrava  ad  un  improvviso  spavento. 
Talora  la  troppo  affievolita  sensitività  della  retina  e del  ner- 
vo ottico  non  risente  l’impressione  della  tenue  luce  nottur- 
na, quindi  ci  ha  la  nittalopia.  L’infermo  accusa  un  senso 
di  peso  al  globo  senza  cefalea.  Avviene  in  persone  di  co- 
stituzione debole,  affievolite  e dispossate 

L’amaurosi  dinamica  può  essere  effetto  di  certe  sostan- 
ze velenose  operanti  sul  sistema  nervoso  encefalo-ottico,  già 
noverate.  La  pupilla  è dilatata  in  larghezza  immobile,  di  un 
color  nero  pallido  particolare,  senza  vero  intorbidamento  al 
globo  dell’occhio.  La  congiuntiva  è in  istato  d'ingorgo  san- 
guigno. Gli  oggetti  si  veggono  avvolti  in  una  nubecola  più  o 
meno  densa  che  gli  oscura,  e vela  affatto  i più  minuti.  Sic- 
come tale  specie  di  amaurosi  é pure  centrale,  o encefalica, 
si  associano  spasmi  e paralisi  a’ muscoli  del  tronco  e del- 
le estremità  con  indebolimento  degli  altri  sensorii  esterni  ed 
interni.  Talora  ci  ha  il  delirio.  Se  il  male  deriva  dalle  prepa- 
razioni saturnine,  si  aggiungono  i fenomeni  dell’ileo  (Beer). 

Deve  reputarsi  dinamica,  almeno  nello  stato  attuale 
della  scienza,  l’amaurosi  degl’isterici,  degl’ipocondriaci,  de- 
gli epilettici:  la  vera  amaurosi  spasmodica. 

Può  questa  apparire  durante  l’insulto  spasmodico,  o 
dopo;  spesso  è temperarla  perché,  collo  spasmodico  acces- 
so, svanisce.  Il  Beer  presenta  come  caratteri  proprii  di  que- 
sta specie  la  pupilla  dilatata  ed  immobile,  l’iride  spinta 
avanti  a restringere  la  camera  anteriore,  la  mancante  li- 
bertà nei  movimenti  del  globo,  il  dolore  e il  peso  in  questo 
come  fosse  compresso  (ottalmodinia);  le  palpebre  o chiuse 
dolorosamente,  o inette  a chiudersi.  La  pupilla,  a chi  guar- 
di molto  attentamente,  offre  una  specie  di  tremito  ed  oscil- 
lazione tra  l’espansione  e la  contrazione  (hippus  pupillae): 
sì  aggiunge  un  ammiccare  delle  palpebre  (nictitatio)  e un 
girare  degli  occhi  a mò  di  pendiilo  [nistagmus).  Rado  è che 
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tale  amaurosi  sìa  completa  e manchi  in  essa  la  percezione 
alla  luce.  Quando  è ricorrente,  si  ripete  cogli  accessi  con- 
vulsivi, rimanendo  sempre  più  debole  la  vista  finché  si  perde. 

A tale  specie  di  amaurosi  dissi  appartenere  ezian<lio 
quella  che  si  scorge  sintomatica  delie  febbri  nervose  e ti- 
foidee. In  un  caso  di  flebite  esterna  spontanea  vidi  tale 
amaurosi  precedere  i fenomeni  encefalo- spinali  che  tolsero 
di  vita  Tammalato. 

A tale  condizione  appartiene  l’amanrosi  periodica  o in- 
termittente, la  si  consideri  come  sintomo  delle  febbri  perio- 
diche comitale  (perniciose),  nel  qual  caso  cessa  col  pai  o-sismo, 
o come  semplice  fenomeno  convulsivo.  Infine  alia  medesi- 
ma specie  parmi  di  attribuire  l’amaurosi  delle  gravide,  non 
quella  che  sopravviene  al  termine  della  gestazione  per  afflus- 
so di  sangue  al  capo,  ma  quella  che  incominciando  ai  pri- 
mi mesi,  non  cessa  che  al  termine.  Alcune  donne  vi  sono 
disposte  ad  ogni  gravidanza  che  incontrano  ( Morgagni, 
Schmuker,  Jaenghen  ).  Beer  narra  di  una  signora  che  di- 
venne amaurotica  in  tre  gravidanze:  guari  dopo  i due  pri- 
mi parti,  ma  non  ricuperò  la  vista  dopo  il  terzo.  E nota- 
bile il  caso  seguente  da  me  osservato. 

Osservazione  XXXII. 

Venni  consultato  da  una  giovane  dalmata,  in  età  di  anni  21, 
maritala,  la  quale,  nel  corso  di  cinque  anni,  ebbe  quattro  gravidan- 
ze. Al  principiare  di  queste  le  si  oscurava  la  vista,  si  che  quasi  del  tut- 
to la  perdea.  La  gravidanza  terminava  sempre  coll’aborto  e nelle 
prime  tre,  dopo  1’  aborto,  la  vista  ricuperavasi.  Ma,  dopo  V ultima, 
terminala  in  aborto  la  vista  non  si  ricuperò,  ed  erano  oggimai  scorsi 
5 mesi.  Accusava  cefalea  generale  con  fìtte  dolorose,  in  ispezie  alle 
terapie:  nel  fondo  d’ ambedue  gli  occhi  scorgevasi  un’  opacità  di  co- 
lore bianco  opaco  con  abolita  perfino  la  percezione  della  luce.  Si 
congiiingevano  gravi  fenomeni  isterici,  gli  stringimenti  alla  gola,  il 
globo  isterico,  le  lurbagioni  digestive.  Prescrissi  la  cura  ch’io  so- 
glio per  le  amaurosi  dinamiche,  della  quale  tratterò  a suo  luogo. 
Ma  più  non  vidi,  dopo  il  consulto,  l’inferma. 


Jmaurosì  per  congestione^  infiammatoria^  sanguigna. 

Costituisce  la  prima  varietà  deiramaurosi  genuina  del 
Beer,  il  quale  ammette  nel  corso*  della  medesima  due  pe- 
riodi. Il  primo  di  questi  è segnato  da  un  senso  di  pienez- 
za all’occhio  con  apparizioni  luminose,  che  sempre  cresco- 
no, aumentando  con  esse  la  debolezza  della  vista.  Segue  la 
cefalea  stupefaciente  che,  col  scemare  della  vista  stessa,  si 
accresce.  Nel  secondo  periodo,  apparisce  una  specie  di  rete 
o di  velo,  eh’ è oscuro  nei  siti  lucidi,  luminoso  al  par  che 
fuoco  negli  oscuri,  ed  aumenta  dietro  qualsiasi  sforzo,  e per 
razione  di  tutte  le  cagioni  onde  producesi  afflusso  sangui- 
gno al  capo.  Abbandonato  il  male  a sè,  la  vista  del  tutto 
smarrisce. 

Tali  fenomeni  però  dell’ amaurosi  deggiono  variare  se- 
condochè  trattisi  di  semplice  congestione,  o di  emorragia  o 
di  flogosi.  Altre  notabili  diversità  di  sintomi  ne  deggiono 
pur  seguire  secondo  che  le  dette  condizioni  esistono,  nella 
retina,  nel  nervo,  o nell’encefalo, 

Amaurosi  organica. 

In  generale  il  corso  n’è  assai  lento.  Preceduta  o no  dai 
fenomeni  manifesti  della  flogosi,  la  cecità  è compiuta  fino  a 
perdere  la  percezione  della  luce.  Ci  hanno  alterazioni  nella 
struttura  dell’occhio,  prima  a mala  pena  discernibili,  ma 
poi  sempre  crescenti  a rilento  in  proporzione  alla  perdita 
della  vista.  D’ordinario  tale  amaurosi  incomincia  sotto  gli 
accessi  di  violenta  cefalea,  che  continua  senza  interruzione 
fino  alla  morte.  Qualche  volta  però  la  cefalea  manca,  o cessa 
a cecità  compiuta.  In  tale  specie  di  amaurosi,  i sintomi  va- 
riano non  tanto  per  le  molte  qualità  di  affezioni  organiche 
che  la  producono,  quanto  per  la  sede.  Onde  passeremo  ad 
esaminare  i fenomeni  delie  varie  specie  di  amaurosi  già  sta- 
tuite, che  abbiamo  desunte  dalla  sede. 


§.  VII.  Osservazioni  e considerazioni  particolari  sopra 

le  specie  deW arnaurosi  statuite  dietr'o  la  sede  loro. 

I.  Arnaurosi  oculare  o periferica.  Cominciando  dall’a- 
niaurosi  per  affezione  delle  membrane  del  bulbo  adiacenti, 

10  Schmuker  riferisce  un  caso  di  diplopia  terminata  in  amau- 
rosi,  che  procedeva  da  varicosità  della  coroidea.  L’ammalato 
era  un  giovane,  nell’età  di  a6  anni,  già  cieco  da  un  anno 
quando  ricorse  al  sopra  lodato  chirurgo.  Avanti  che  per- 
desse la  vista,  notava  che  questa  affievoliva  ad  ogni  vio- 
lenta emozione,  e che  poi  vedea  gli  oggetti  doppii.  Allor- 
ché la  sua  circolazione  fu  spinta  al  sommo,  cominciò  scor- 
gersi davanti  gli  occhi  delle  macchie  nere:  infine  la  cecità 
divenne  perfetta.  I vasi  della  coroide  erano  in  lui  sì  arnpii 
che  parevano  iniettati  colla  cet'a.  Tutti  i soccorsi  della  chi- 
rurgia furono  vani. 

Oltre  le  varicosità  della  coroidea,  è facile  a vedere  sic- 
come tutte  le  affezioni  di  tale  membrana  sieno  soggette  a 
produrre  la  cecità  amaurotica.  nielliamo  ciò  ch’ho  già  e- 
spresso  di  sopra  in  proposito  dell’idropisia  della  coroi- 
dea (pag.  209-10).  E chi  sa  quante  volle  la  coroite  medesi- 
ma fu  presa  per  arnaurosi?  Chi  ben  guardi,  la  midriasi, 
eh’ è sintomo  costante  della  coroitide,  l’opacità  rossa  nel 
fondo  dell’ occhio,  che  fu  pure  notato  tra’ segni  dell’ amau- 
rosi,  e i dolori  violenti,  possono  all’ arnaurosi  essere  attri- 
buiti, anziché  alla  coroite,  non  bastando  forse  a discernere 
le  due  malattie  che  il  color  fosco  rossiccio  attraverso  la 
sclerotica  proprio  della  coroite  soltanto.  Durante  il  corso 
della  retinite,  acuta  e lenta,  la  pupilla  è invece  ristretta; 
ma  passata  ad  esito  la  malattia,  la  pupilla  si  dilata.  La  re- 
tina si  vede  nel  fondo  scolorata  in  forma  di  un’opacità  più  o 
meno  oscura.  Credo  che  sia  propria  dell’ arnaurosi  per  re- 
tinite quell’opacità  concava  e profonda,  tappezzata  di  molli 
vasellini  che  talora  si  scorge  attraverso  la  pupilla. 

^periferica,  e procedente  da  malattia  alle  membrane 
dell’occhio,  quella  forma  d’amaurosi  che  il  Beer  descrive  sotto 

11  nome  di  arnaurosi  ad  occhio  da  gatto.  Preferisce  i vecchi, 
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sebbene  possa  invadere  anche  i giovani  e fanciulli.  Gl’in- 
dividui attaccati  sono  le  più  delle  volte  i magri,  scaduti,  coi 
capelli  grigi,  prossimi  al  marasma.  Di  rado  addiviene  com- 
piuta. Finché  è incompiuta,  l’iride  conserva  la  mobilità  e 
la  forma  naturale.  Quando  però  è resa  perfetta,  i moti  del- 
l’iride si  fanno  tardi:  la  pupilla  è più  aperta.  Al  fondo 
dell’occhio  si  scorge  una  concavità  grigio-pallida,  giallo-lu- 
cente, verdognola,  di  color  rosso  opaco,  onde  la  vista,  oltre 
che  debole,  si  rende  confusa.  Discernesi  un  plesso  vascolare 
formato  dei  rami  dell’arteria  e della  vena  centrale  sul  fondo 
pallido  dell’occhio.  L’occhio  stesso,  in  un  luogo  semi-oscu- 
ro, offre  una  sembianza  gialla  splendente,  e rossiccia,  dal  che 
la  malattìa  deriva  il  nome.  Il  Beer  la  crede  prodotta  dalla 
cessata  secrezione  del  tappeto  nero  coroidale.  Anche  la  va- 
scolarità  della  retina  sembra  accresciuta. 

Talvolta  Tamaurosi  è effetto  delle  affezioni  della  ialoi- 
dea  che,  oltre  1*  intercettare  il  passaggio  dei  raggi,  portano 
irritazioni  o compressione  alla  parte  anteriore  della  retina, 
e ne  impediscono  la  funzione.  Nello  stato  attuale  però  della 
scienza,  non  possediamo  alcun  carattere  preciso  per  discerne- 
re tale  condizione.  Il  primo  sviluppo  del  fungo  dell’  occhio  in- 
comincia con  un’opacità  nel  fondo  dì  questo  assai  analoga  a 
quella  eh’ è propria  deil’amaurosi  per  malattìa  della  retina: 
poni  il  caso  a quella  offerta  da  tale  membrana  quando  è 
spinta  innanzi  da  qualche  liquido  o tumore  posto  tra  essa  e 
la  coroidea.  Ma  sopra  a tal  punto  ritorneremo  quando  si 
farà  cenno  del  fungo  dell’occhio  L’amaurosì  periferica  può 
essere  effetto  dell’oltalmia  interna  che  lasci  più  o meno  gra- 
vemente alterata,  sopra  gli  altri  tessuti,  la  retina  L’amau- 
rosi  per  violento  colpo  disole  vuoisi  dal  Beer  sem[)re  effetto 
di  ottalmia  interna. 

Amaiirosi  per  affezione  del  nervo  ottico. 

Dell’amaurosi  per  affezione  de’ nervi  ottici  e’ suoi  in- 
volucri il  Beer  ci  porse  i seguenti  caratteri.  Il  corso  è lento, 
la  sede  suole  essere  in  un  solo  occhio.  11  male  incomincia  da 
una  nera  nube,  che  più  si  addensa,  con  alterazione  degli 


oggetti,  senza  dolore.  Solo  accusa  l’infermo  un  leggero  sen- 
so al  fondo  dell’occhio,  come  il  globo  fosse  spinto  al  di  fuo- 
ri^ senza  protuberare.  La  pupilla  fino  al  principio  è dilatala, 
angolosa,  in  forma  di  pentagono,  od  esagono.  Succede  quin- 
di, a poco  a poco,  il  glaucoma  e la  cataratta  glaucomatosa, 
senza  varicosità  della  coroidea  { eh’ è forse  l’unico  caso  ) e 
quindi  l’ impiccolimento  del  globo.  Comprende  ognuno  la 
troppa  generalità  e incertezza  di  tali  segni.  Quando  l’a- 
inaurosi  dipende  da  compressione  esercitala  sulla  parte  entro 
orbitale  del  nervo  da  qualche  tumore  sviluppatosi  nell’orbi- 
ta ci  hanno  i segni  di  questo,  e specialmente  la  prolube- 
lanza  del  bulbo.  In  tal  caso  le  molte  volte  già  l’occhio  in- 
cominciò a farsi  prominente,  e la  vista  non  è ancora  perduta, 
finché  questa  si  oscura  a poco  a poco,  e il  nervo  si  avvezza 
alla  compressione,  nè  perde  le  proprie  funzioni  che  quando  è 
giunta  ad  alto  grado  pel  molto  sviluppo  del  tumore,  e ac- 
compagnata allo  stiramento  del  peduncolo  ottico. 

A mauro  sì  centrale  o encefalica. 

Di  tale  specie  di  Amaurosi  il  Beer  offre  i seguenti  feno- 
meni morbosi  generali.  ??  Dessa  prende  non  un  solo  occhio, 
??  ma  ambidue,  o nello  stesso  tempo,  o successivamente,  con 
?5  molla  rapidità.  Comincia  con  gran  lentezza,  e dall’appa- 
5?  rire  gli  oggetti  sfigurati  o mutati.  Non  ci  hu  però  nuvola 
nera,  ma  oscurità  e confusione,  con  frequenti  vertigini,  e 
« con  apparizioni  di  orridi  spettri  luminosi,  avversione  alla 
?>  luce,  moli  vivaci  non  comuni  dell’iride,  pupilla  contratta, 
?>  angolosa  nella  parte  superiore  e inferiore^  turgidi  i vasi 
95  sanguigni  con  vera  cirsoltalmia,  e dolori  al  capo^  frequen- 
59  ti  movimenti  convulsivi  degli  occhi  e delle  palpebre,  che 
95  finiscono  nella  loro  verace  deviazione.  Sotto  a questi  feno- 
59  meni  si  perde  affatto  la  vista.  II  dolore  ricorrente  al  capo 
99  esteso  alla  spina  è sì  grave  che  rende  frenetico  l’infermo: 
95  il  ([uale  perde  successivamente  anche  gli  altri  sensi,  cioè 
99  prima  l’udito  l’odorato  il  gusto,  o tutti  ad  un  tempo.  Se- 
59  gue  l’indebolimento  della  memoria  e dello  inlellello. 
59  Giunta  a questo  termine  la  malattia,  1’  occhio  si  rende 
Assoli.  Voi  Hi.  Fafc.  XI . 
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?j  spesso  prò! oberante,  segno  d’affezione  dell’orbita,  delle 
??  parti  che  rivestono  tale  cavità,  del  nervo  ottico,  della  dura 
madre  alla  sella  tiircica.  Il  morbo  volge  in  mania  com- 
??  piata  che  talora  si  fa  violenta,  se  T infermo  non  muore 
paralitico.  ?? 

Con  questo  quadro  sintomatico  il  Beer  va  molto  lun- 
ge  daU’offerirci  un’esatta  dipintura  dell’amaurosi  cerebra- 
le. Abbiamo  già  noverate  le  svariatissime  condizioni  che 
può  produrla.  Ne  presenterò  qualche  esempio  tratto  dalla 
mia  pratica. 

Amaiir'osi  per  emorragìa  cerebrale,  (Traggo  questo  fat- 
to dal  mio  Saggio  investigazioni  anatomiche  sulla  or- 
ganizzazione dell’ Encefalo  ec  ). 

Osservazione  XXXIII. 

Un  uomo,  dell’età  di  66  anni,  discreto  bevitore,  e dotato  di 
un  abito  apopletico  il  più  manifesto,  aveva  da  più  anni  affievolita 
la  memoria,  con  imbarazzo  notabile  della  loquela.  Un  dì  (e  fu  cin- 
que mesi  innanzi  la  morte)  guardando  il  sole,  provò  un  dolore  pun- 
lorio  gagliardissimo  all’occhio  destro,  che  divenne  amaurotico,  con 
visione  di  ampie  scintille  di  fuoco.  Cominciò  allora  a sostenere  un 
senso  di  peso  ai  membri  destri,  un  dolore  acutissimo  nevralgiaco 
alla  guancia  dello  stesso  lato,  cstendentcsi  lino  al  di  dentro  dell’o- 
recchio, giuntavi  una  stitichezza  straordinaria.  Quattro  mesi  dopo 
fu  minacciato  dallo  stesso  senso  di  peso  e torpore  ai  membri  del 
sinistro  lato,  ma  i salassi,  che  avevano  in  addietro  recato  qualche 
giovamento  col  vincere  quella  visione  di  scintille,  non  già  la  ceci- 
tà, dileguarono  l’insorto  fenomeno.  Sul  finire  del  quinto  mese, 
mentre  l’ammalato  desinava,  cadde  d’  improvviso  a terra,  fu  preso 
da  contrazioni  spasmodiche  generali  alternantisi  colla  prostrazione 
delle  forze  : insorse  il  vomito,  la  perdita  involontaria  delle  orine  c, 
dopo  sei  ore,  avvenpe  la  morte. 

L’esame  anatomico  del  cervello  manifestò  uno  stalo  litiaco 
in  tutte  quante  le  diramazioni  delle  arterie  cerebrali.  Nell’  emi- 
sfero destro  ci  aveva  una  caverna  apoplelica  per  la  quale,  in- 
sieme al  corpo  strialo  e a porzione  del  talamo  ottico  , era  di- 
laceralo e disorganizzato  per  li  due  terzi  anteriori  lo  strato  in- 
terno degli  emisferi,  mentre  era  intatto  il  terzo  posteriore.  Una 
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copia  nolabile  di  sangue  grumoso  stava  raccolta  nel  ventricolo  la- 
terale corrispondente , e rotto  e spappolato  appariva  lo  strato 
del  corpo  calloso. 

Lo  strato  superficiale  di  questo  emisfero  non  era  disorga- 
nizzato, -ma  poggiavano  sopra  di  esso  i grumi  del  sangue  stra- 
vasato , che  s’  erano  cosi  distesi  e falli  aderenti  alle  parli  più 
lontane  dell’  emisfero  medesimo.  Il  peduncolo  cerebrale  da  que- 
sto lato  era  tutto  lacero  e staccato  dal  nodo  encefalico.  Nel 
sinistro  emisfero  si  manifestavano  integri  tulli  gli  strali  cere- 
brali. Solo'  ci  aveva  lo  slesso  slravaso  di  sangue  grumoso  nel 
ventricolo  laterale  corrispondente  ; però  si  scorgeva  un  poco 
disorganizzata  la  porzione  ventricolare  della  sostanza  cinerea  del 
corpo  striato.  Il  quarto  ventricolo  conteneva  aneli’ esso  del  san- 
gue stravasato  : ne’  plessi  coroidei  si  scorgevano  parecchie  delle 
cosi  dette  cisti  sierose.  Tutta  la  sostanza  dell’encefalo  più  molle 
che  negli  stati  ordinarli. 

Passo  ad  un  esempio  di  Jmaurosi  f-er  tumore  fibro- 
so ai  lobi  anterioj'i  cerebrali  in  relazione  co^  nervi  ottici. 
Tale  caso  è estratto  dalle  mie  Osservazioni  di  anatomia 
patologica  intorno  V encefalo. 

Osservazione  XXXIV. 

Elisabetta  Gasparro  di  Venezia,  nell’età  di  anni  40,  fu  presa 
da  febbre  nervosa  (così  almeno  caratterizzala)  che  durò  sette  mesi, 
dietro  la  quale,  senza  ninna  precedente  cefalalgia,  apparve  l’amau- 
rosi  all’occhio  sinistro  : poi  successivamente  nel  destro.  Accolta  nel 
nostro  spedale  (il  giorno  3 di  settembre  i838)  si  trovarono  in 
istalo  naturale  il  colore  e la  consistenza  degli  occhi,  ma  la  pupilla 
dilatata  ed  immobile.  Giudicandosi  la  malattia  per  una  paralisi  sem- 
plice della  retina  e del  nervo  ottico,  si  sottopose  1’  inferma  all’uso 
della  pulsatilla  nigricante.  Il  giorno  3 di  novembre,  avendo  sopore 
con  faccia  accesa,  diminuzione  della  sensibilità  generale  e tremori 
ai  membri,  le  si  praticò  un  salasso  e le  si  somministrò  buona  dose 
di  acetato  di  potassa:  quindi  le  si  prescrisse  un’  infusione  d’  arnica. 
Il  giorno  6 fu  colta  da  immobilità  al  braccio  destro  {^polveri  di 
diagridio  e calomelano;  clisteri  purganti). 

Il  giorno  i4  decembre  ho  visitata  io  la  prima  volta  que- 
st’ inferma,  che  presentò  i seguenti  fenomeni  : sopore  , palpebre 
rilassate  , sollevando  le  quali  si  scorgevano  ambedue  le  pupille 
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tlila{.i!e  f(l  immobili.  Ninna  paralisi  nè  ronlraltura  a’  muscoli 
(Iella  faccia  e delle  labbra.  Incitata  di  sporgere  la  lingua  , la 
portò  fino  agli  archi  alveolari , ma  senza  farle  oltrepassare  le 
labbra.  Ci  aveva  immobilità  con  contrattura  ai  membri  destri , 
1’  antibraccio  seraiflesso  sul  braccio  , il  pollice  in  adduzione  , le 
altre  dita  in  istato  di  flessione,  la  gamba  piegata  sulla  coscia: 
cresciuta  la  sensibilità  in  tutti  questi  membri , perché  pizzican- 
doli o muovendoglieli  la  donna  mettevano  forti  grida  e lamenti. 
La  respirazione  rantolosa  : i polsi  piccoli  e deboli  ; la  giacitu- 
ra inclinata  verso  il  lato  destro  {redime  antiflogistico  e rivul- 
swo  : non  trascurato  il  tartaro  emetico  con  sale  amaro  per 
clisteri  ).  Dopo  qualche  passeggero  miglioramento , il  rantolo 
tornò  più  grave  con  polsi  debolissimi.  Il  giorno  19,  il  braccio 
destro  non  si  osservava  più  in  istato  di  flessione  , ma  era  di- 
stesa rilassata  e piegata  invece  la  mano.  Le  dita  in  istato  di 
flessione  forzata  , il  pollice  tendeva  alf  adduzione  , ma  non  for- 
zata. Movendole  il  braccio,  l’inferma  continua  lagnarsi;  tremori 
al  braccio  sinistro.  La  coscia  dallo  stesso  lato  tendente  alla  fles- 
sione,, ma  non  forzata.  Tentando  di  sollevare  le  lenzuola,  1’  in- 
ferma si  lagnava.  Il  giorno  22  era  agonizzante;  gli  occhi  vitrei 
impaniati  : mandava  un  gemito  continuo.  Morte  nel  seguente 
giorno. 

Necroscopia.  I vasi  serpeggianti  la  convessità  degli  emi- 
sferi, massime  alla  parte  posteriore  di  questi , ingorgati  di  san- 
gue nero,  con  trasudamento  sieroso  sotto  l’aracnoidea:  molta  la 
consistenza  de’  fasci  componenti  il  bulbo  rachidico,  il  nodo  en- 
cefalico e’  suoi  prolungamenti  , 1’  espansione  degli  anteriori  di 
questi  entro  i corpi  striali  e i talami  ottici. . . Un  tumore  della 
grandezza  di  un  uovo  di  pollo  , di  superficie  irregolare  berno- 
coluta  , di  consistenza  lardacea  , compatta  e qua  e colà  fibro- 
carlilaginosa  , dimorava  sulla  faccia  inferiore  de’  lobi  anteriori 
degli  emisferi,  e,  aderendo  all’ apofisi  àc\f  Ingrassias  dello  sfe- 
noide,  e alla  volta  orbitale  destra,  si  produceva  tra^  corpi  mam- 
millari e la  commissura  cerebrale  anteriore  del  corpo  calloso 
all’  indietro,  e il  margine  anteriore  del  corpo  calloso  all’  innan- 
zi  poggiando  sopra  1’  aia  quadrata  dei  nervi  otlicij  Tale  tu- 
more , nella  spessezza  del  lobo  anteriore  destro  , crasi  scavato 
una  nicchia  profonda  per  oltre  un  pollice  , e di  un’  ampiezza 
maggiore  di  uno  scudo  , sicché , solo  per  un  sottile  midollare 
velame,  trovavasi  in  questa  parte  separato  dalla  cavità  del  ven- 
tricolo laterale  corrispondente.  Nell’  emisfero  sinistro  , in  quella 
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vece  , la  nicchia  era  profonda  quanto  appena  la  sostanza  cine- 
rea. La  sostanza  cerebrale  però  in  tale  nicchia,  e in  tutti  i din- 
torni del  tumore  , non  era  punto  ammollita  , non  che  disorga- 
nizzata e distrutta  , ma  solo  compressa.  Al  sinistro  lato  , il  tu- 
more penetrava  , attraverso  il  forame  ottico  , entro  1’  orbita  col 
nervo  ottico  per  l’estensione  di  tre  in  quattro  linee,  solo  com- 
prendendone il  nevrilema  : a destra  , non  faceva  che  aderire  al 
margine  del  detto  forame,  ma  senza  penetrarvi.  Ambedue  i nervi 
stessi,  dalla  loro  origine  fino  addentro  i bulbi  degli  occhi, -ap- 
parivano atrofizzati  e fibrosi.  La  retina,  nell’occhio  destro  , era 
rossigna  e scarsa  di  nervosa  sostanza  , ma  ancor  più  nel  sini- 
stro, ove  non  iscorgevasi  pur  traccia  di  macchia  gialla.  La  co- 
roidea, in  ambedue  gli  occhi,  era  priva  del  pininientOj  ed  ave- 
va un  colore  che  volgeva  al  giallo  pallido. 

Naturali  e trasparenti  gli  umori  degli  occhi  ; intatti  gli  al- 
tri nervi  che  li  penetrano.  La  ghiandola  pituitaria  ingrandita  c 
mutata  in  sostanza  pultacea  : ingorgato  di  sangue  nero  il  pol- 
mone sinistro  : ristretti  notabilmente  i tenui  intestini. 

E pure  notabile  il  caso  seguente,  da  me  osservalo,  di 
aniaurosi  cerebrale  per  tumore  alla  base  encefalica. 

Osservazione  XXXV. 

Giovanni  Battista  Bonometto,  stampatore,  in  età  di  5A  anni, 
ammogliato  con  cinque  figli,  datosi  con  molta  foga  a’ piaceri  matri- 
moniali, fu  preso  d’araaurosi  all’occhio  sinistro  che,  nel  corso  d’un 
anno,  gradualmente  crescendo  divenne  quasi  perfetta.  In  sul  finire 
deir  anno  stesso  1’  amaurosi  incominciò  anche  al  destro  occhio,  ma 
in  grado  assai  minore.  La  pupilla  era  dilatata,  immobile,  traspa- 
rente. Ccnteraporaneamenle  si  misero  in  iscena  de’  fenomeni  cere- 
brali; stupidità,  amnesia,  cefalea  ottusa,  facilità  di  stancarsi  ad  ogni 
più  lieve  moto.  Essendo  stato  accollo  nello  spedale  il  primo  de- 
cembre  dell’ anno  1 8 Al , egli  pareva  impazzito  : non  poteva -dar 
conto  di  se:  portava  automaticamente  le  mani  al  capo.  Gli  occhi 
erano  vivi  e mobilissimi,  la  pupilla  ristretta.  Quivi  fu  preso  d’  ac- 
cessi epileltiformi  : ruotava  gli  occhi  verso  il  lato  sinistro.  Appar- 
ve la  rigidità  al  braccio  destro.  Si  miserò  ad  opera  i salassi,  le  mi- 
gnatte, i vescicanti,  i purgativi  : sopravviene  il  delirio,  la  carpo- 
logia, il  sopore:  tra’ quali  sintomi  l’infermo  venne  a morte. 
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La  necroscopia  disvelò  un  tumore,  del  volume  di  un  uovo 
di  piccione,  formato  di  sostanza  cncefaloide  mista  di  vescichette 
sierose  , sorgente  dalla  dura  madre  che  cuopre  la  fossa  tempo- 
rale e proprio  la  faccia  concava  delle  grandi  ale  dello  sfenoi- 
de , e la  sella  equina.  Tale  tumore  si  metteva  in  correlazio- 
ne col  peduncolo  cerebrale  sinistro  ^ colla  fascia  ottica  corri- 
spondente, colla  sostanza  cinerea  spettante  al  corpo  striato  alla 
base  encefalica , colla  lamina  perjorata,  o arco  olfattorio  sini- 
stro, colla  sostanza  interposta  a’  due  peduncoli  e coll’espansione 
di  questa  che,  tra’  due  lobi  cerebrali  anteriori,  si  porta  al  cor- 
po calloso. 

Un  caso  gravissimo  à'^amaurosi  per  malattia  delibasse 
cerebro  spinale  mi  si  offerse  di  recente  nella  privata  mia  pra- 
tica, che  io  credo  qui  di  riportare,  perchè  rilevantissimo.  Lo 
stimo  effetto  di  flogosi  cerebro-spinale  passata  all’ammol- 
limento, quantunque  non  potessi  confermare  la  diagnosi 
colla  necroscopia.  Esporrò  brevemente  il  caso  ommettendo 
parecchie  minute  circostanze,  che  riescono  inutili  al  fatto 
nostro. 


Osservazione  XXXYI. 


Un  giovane  sui  28  anni,  soggiacque  nella  sua  adolescenza  a 
polluzioni  involontarie  notturne,  che  produssero  notabile  indeboli- 
mento con  senso  di  stanchezza  ad  una  gamba.  Oltre  a ciò  fu  colto 
da  teiiia^  della  cui  esistenza  non  ebbe  altro  indizio,  fuori  1’  eva- 
cuazione di  varii  pezzi  di  questa  mediante  l’infusione  carica  di  po- 
mo-granato, perchè  mancavano  gli  altri  sintomi  che  sono  prodotti 
d’ordinario  dalla  presenza  di  tale  ospite  incomodo.  Evacuò  inoltre 
qualche  lorabricoide.  Alla  metà  del  settembre  (i843)  fu  preso  da 
cefalea  ricorrente  con  vertigini,  visioni  di  lampi  passeggere,  che 
producevano  turbagioni  allo  stomaco,  nausee,  qualche  grado  di  li- 
potimia.  Seguivano  alcuni  pensieri  e visioni  stranissime,  quindi  uno 
stato  di  prostrazione  generale.  Gli  ascessi  si  scioglievano  con  pre- 
miti intestinali, ^e  coll’uscita  di  molt’aria  per  l’ano.  Furono  riguardati 
tali  sintomi  come  effetti  della  tenia,  e si  prescrisse  la  cura  oppor- 
tuna per  questa.  Dopo  un  mese,  crebbe  la  cefalea  con  vomiti  mat- 
tutini, si  misero  de’dolori  alle  membra  e alla  spina,  di  apparenza 
reurnlaica.  Parvero  cedere  sotto  l’  uso  dei  senapismi,  delle  fregagio- 
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ni  con  linimento  Opodeldoc,  e delle  pillole  con  valei’ianalo  di  chi- 
nina, a cui  pose  mano  un  valente  e reputato  medico.  Ma  ai  dolori 
succedette  1’  indebolimento,  indi  lo  stato  emiplegiaco  che  migliorò 
sotto  Fuso  di  alcune  pillole  con  estratto  di  noce  vomica  e sottocar- 
bonato di  ferro.  Il  miglioramento  non  fu  permanente.  Infatti,  dopo 
quindici  giorni,  si  mise  in  iscena  una  gagliarda  cefalea,  con  altera- 
zione mentale,  e tale  impedimento  alla  loquela,  che  non  lo  si  poteva 
comprendere.  Tali  fenomeni  cefalici  si  mitigarono  mediante  T ap- 
plicazione delle  mignatte  ai  dintorni  del  capo.  Scemata  la  cefalea,  ri- 
comparve più  fiero  il  dolore  alla  colonna  vertebrale,  specialmente 
alla  regione  del  dorso,  sorgente  ad  accessi.  In  tale  stato  di  cose  es- 
sendo io  stato  chiamato  alf  assistenza  chirurgica  di  tale  infermo,  lo 
trovai  nello  stato  che  mi  faccio  a descrivere.  Ci  aveva  paralisi  di 
moto  incompiuta,  non  punto  di  senso,  al  braccio  sinistro.  Un  mi- 
nor grado  di  paralisi  di  moto  esisteva  pure  al  membro  inferiore 
corrispondente  (emiplegia  sinistra  incompiuta  di  moto).  Ci  aveva 
strabismo  ad  ambedue  gli  occhi,  specialmente  al  destro  ; con  vista 
non  solo  doppia  ma  triplicata:  oltre  a ciò  vedeva  tutti  gli  oggetti 
spostali  dal  luogo  naturale:  le  pupille  stirate  in  direzione  obbliqua, 
e si  come  dilatate,  poco  sensibili  alla  luce.  Può  ognuno  imaginar  la 
percezione  degli  oggetti  dovesse  essere  confusa,  assai  meno  però  nel 
sinistro,  che  nel  destr’occhio,  le  cui  palpebre  erano  semichiuse,  come 
diceva  rammalato  per  rimediare  all’abbacinamento  della  vista.  Oltre 
a ciò,  in  ambedue  le  palpebre,  ci  aveva  quel  movimento  oscillato- 
rio,  che  si  dice  ammicare. 

Nelle  funzioni  del  retto  e della  vescica  non  ci  aveva  notabile 
alterazione,  tranne  qualche  tenesmo  rispetto  al  primo  e,  riguardo 
alla  seconda,  l’ inettitudine  a vuotare  d’  un  sol  tratto  la  vescica. 

I mezzi  curativi  messi  ad  opera  in  tale  epoca  della  malattia  fu- 
rono i salassi  generali  e locali,  le  fregagioni  con  pomata  mercuriale 
ed  estratto  di  belladonna  alla  spina,  le  pillole  con  estratto  di  noce 
vomica. 

Nel  progresso  del  morbo,  .continuavano  ricorrenti  le  cefa- 
lalgie sempre  al  lato  destro  del  capo,  corrispondenti  all’occhio  af- 
fetto d’ ambliopia  amaurotica.  La  spina  tutta,  massime  alla  por- 
zione lombare,  sempre  dolente  ; poi  il  dolore  si  mise  di  nuovo 
più  grave  alla  parte  dorsale,  crescente  alla  pressione,  con  impe- 
dimento al  respiro  , perchè  dalla  spina  lo  stesso  dolore  propa- 
gavasi  al  petto  lenendo  la  direzione  de’nervi  intercostali.  La  pa- 
ralisi'al  braccio  crebbe  propagandosi  anche  al  tronco,  onde 
r infermo  non  poteva  stare  eretto.  Di  poi  i dolori  si  propaga- 
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vario  dalla  spina  ai  membri  inferiori  , lungo  il  corso  de’  nervi 
ischiatici.  Avvenne  la  deviazione  dell’apice  della  lingua  verso  il 
lato  sinistro  : poi  si  misero  de’dolori  fierissimi  al  destr’occliio.  Il 
28  febbraio  l’infermo  era  amaurotico  perfettamente  d’arabedue  gli 
occhi.  Le  pupille  dilatate  regolari,  immobili  : niun’opacità  nel  fon^- 
do  dell’occhio.  Non  mi  arresterò  sopra  tutti  i rimedii  stati  po- 
sti ad  opera.  Tra  questi  i vescicanti  alle  sopracciglia  , e 1’  uso 
della  stricnina  in  polvere  col  metodo  endermico.  Siccome  volle 
anche  tentarsi  1’  elettricità  coll’  apparecchio  voltaico  apparve  un 
fenomeno  curioso.  Quando  si  diresse  la  corrente  agli  occhi,  l’ in- 
fermo non  percepì,  siccome  avviene  d’ordinario,  il  lampo.  Bensì 
tale  sensazione  fu  dall’ammalato  provata  due  volte,  insorta  d’ im- 
provviso , e spontaneamente  , a notabile  distanza  dopo  cessata 
r azione  dell’  elettricità. 

Furono  applicati  due  epispastici  a’ lati  della  regione  dorsale 
della  spina  : poi  si  formarono  due  escare  con  caustico  di  Vien- 
na. Il  male  progrediva;  sempre  più  grave  la  cefalea  ; più  fieri 
i dolori  alla  regione  cervicale.  Si  fece  un  po’  ottuso  l’odorato: 
si  mise  pertinace  il  vomito.  La  paralisi  al  braccio  sinistro  di- 
venne dolorosa  contrattura  : di  cui  apparve  qualche  sentore  e- 
ziandio  alle  dita  del  piede  corrispondente  e quindi  alla  gamba. 
Agli  accessi  di  cefalea  si  aggiunsero  i dolori  atroci  all’  occhio 
destro  , e poi  al  sinistro  cui  1’  infermo  accusava  qualche  volta 
legali  e altra  volta  slegali  ( erano  sue  espressioni  ) al  dolore 
cervico-spinale.  A tal  punto  cominciò  qualche  sentore  di  delirio, 
ma  passeggero.  Il  senso  comune  era  anche  questo  alteralo,  per- 
chè r infermo  diceva  di  non  senlirsi  una  qualche  parte  del 
suo  corpo  nel  le  Ilo  : ora  la  lesta,  ora  la  spalla,  ora  il  dorso. 
Per  giunta  si  mise  il  priapismo. 

Erano  a tale  termine  le  cose  quando,  per  consiglio  d’  un 
dotto  professore  forastiero,  vennero  applicati  quattro  cauterj  col 
ferro  arroventato,  due  a’  lati  della  porzione  cervicale  della  spi- 
na, alla  parte  inferiore  , e due  daccanto  alla  regione  dorsale  di 
quella  (il  19  febbraio). 

Da  indi  la  cefalalgia  e 1’  otlalmodinia  erano  preceduti  da 
ronzio  e rimbombo  delle  orecchie.  La  palpebra  superiore  era 
abbassata  con  di  più  lo  strabismo  variante  ora  esterno,  ora  in- 
terno, talvolta  superiore.  Così  le  contratture  non  erano  fisse  ne 
permanenti,  dacché  talora  si  mostravano  in  flessione,  altra  volta 
in  estensione. 

La  notte  del  20  rinfermo  disse  che  non  aveva  dormito  pensando 
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sempre  alla  declinazione  dei  nomi,  e coniugazione  dei  verbi  Ia- 
lini. Asseriva  che  non  si  sentiva  qualche  parte  del  corpo  nel 
letto  allorché  vi  si  faceva  distendere.  Avendo  voluto  tentare  di 
montarvi  sostenuto  dichiarava  di  sentire  benissimo  tutte  le  sue 
parti.  Apparve  qualche  rigidità  tetanica  al  collo  ed  ai  membri. 

Il  giorno  del  2 3 fu  preso  da  profondo  sopore.  Dopo  tre 
ore  si  mise  la  bava  alla  bocca  come  negli  epilettici.  La  sera 
era  agonizzante  : debole  e filiforme  il  polso  : la  respirazione 
rantolosa  addominale.  In  tale  stato,  le  palpebre  superiori  erano 
abbassate.  Sollevandole,  si  scorgeva  la  pupilla  dell’  occhio  destro 
dilatatissima,  quella  del  sinistro  ristretta.  La  nolte,^  dopo  gittafo 
un  terribile  urlo,  se  ne  raoiL 


Mi  si  permettano  alcune  osservazioni  sopra  i quattro 
casi  da  me  addotti  dì  Amaurosi  encefalica. 

Possiamo  già  da  c[itesti  soli  scorgere  la  serie  di  sinto- 
mi onde  suole  essere  accompagnata.  Nell’  occhio,  ottalmo- 
dinie  e convulsioni,  spasmi,  paralisi  delle  palpebre  e de’mu- 
scoli  degli  occhi:  pupilla  dilatata  immobile:  niun’opacità 
al  fondo  dell’occhio.  Alterazione  negli  altri  sensorii  ester- 
ni ed  oggettivi  : alterazioni  nella  sensibilità  soggettiva  (ce- 
nestesi):  paralisi  di  moto  ; contratture  muscolari  lesioni 
nella  loquela,  convulsioni  cloniche,,  perturbamenti  de’sensi 
interni  (memoria^  fantasia^  intelletto),  sopore  oltre  i feno- 
meni consensuali  e funzionali  che  si  sviluppano  ne’visceri, 
ed  organi  digestivi  circolatorii  respiratorii,  nelle  gravi  af- 
fezioni encefaliche.  L’ordine  poi  con  cui  si  succedono  tali 
fenomeni , la  maggior  o minore  estensione , la  riunione  e 
successione  dei  medesimi  variano  secondo  la  condizione 
patologica  che  li  produce  (encefalite,  idrocefalo,  emorragia, 
ammollimento,  produzioni  morbose  ec.)  e la  sede  precisa 
della  medesima.  L’amaurosi  può  essere  passeggera  o per- 
manente, a mano  a mano  crescere  fino  al  sommo  grado, 
o apparire  improvvisamente,  precorrere,  accompagnare  o 
seguire  gli  altri  sintomi. 

Nel  primo  de’  tre  casi  addotti  fu  tra’fenomeni  precur- 
sori, e così  nel  secondo  e nel  terzo  fu  si  può  dire  il  primo 
sintomo.  Nel  quarto,  se  la  malattia  non  cominciò  proprio 
Asson^  Voi.  in.  Fase.  XV. 
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daH’amaurosi,  ebbe  princìpio  almeno  da  fenomeni  riferi- 
bili alla  medesima  (le  yertigini,  le  apparizioni  luminose). 
È a mia  cognizione  un  caso  in  cui  l’amaurosi  precorse  di 
alcuni  mesi  l’emorragia  cerebrale,  e la  morie  apopletica. 

E notabile  uno  dei  fenomeni  ch’essa  presentò  nel  quar- 
to caso  : dico  la  ninna  impressionabilità  al  fluido  elettrico 
nell’atto  che  se  ne  dirigeva  la  corrente  aU’occhio  : e l’ap- 
parire del  lampo  elettrico,  quale  avrebbe  dovuto  manife- 
starsi in  istato  naturale  all’  istante  dell’  elettrizzazione  , in 
un  tempo  da  questa  molto  lontano. 

Nel  primo  dei  tre  casi  addotti  1’  amaurosi  non  invase 
che  solo  un  occhio.  Negli  altri  gl’ invase  successivamente 
ambedue.  Bensì  nel  terzo  non  invase,  che  in  grado  incom- 
piuto, un  occhio  dopo  molti  mesi  che  era  pervenuta  quasi 
al  grado  perfetto  nell’altro.  Nel  secondo  caso  il  corpo  fi- 
broso, oltre  la  compressione  ch’esercitava  sull’aya  quadrala 
(onde  l’amaurosi  doppia),  si  estendeva  lungo  la  parte 
entro-orbitale  del  nervo  ottico  sinistro.  Nel  primo , nel 
terzo  e nell’ultimo,  l’amalirosi  comparve,  o solamente  o in 
maggior  grado,  all’occhio  corrispondente  al  lato  dell’en- 
cefalo in  cui  ci  aveva  la  maggior  lesione,  lo  che  venne 
confermato  coU’autossia  nel  primo.  Nel  terzo  e nell’ultimo 
potevasi  dedurre  chiaramente  dai  sintomi.  Infatti  Vamau- 
j'on  incominciò  e addivenne  all’estremo  grado  all’emisfero 
destro  : e nel  lato  destro  della  testa  la  cefalalgia  infieriva 
più  costante  ed  atroce  : e la  paralisi  era,  come  suole  qua- 
si sempre,  per  la  nota  legge  dell’incrocicchiamento  o chia- 
smo, al  braccio  sinistro.  Aggiungi  che  nel  destr’  occhio  ci 
aveva,  all’istante  dell’agonia,  la  midriasi,  non  nel  sinistro: 
e la  midriasi  è,  come  dissi  altra  volta,  in  aUinenza  col  mag- 
gior ingorgo  della  coroidea  e dell’encefalo  (Grimelli,  Fario). 

Tali  osservazioni  si  accordano  a quelle  del  Larrey  in 
cui  la  ferita  del  nervo  ottico  alla  sua  radice  produsse  l’a- 
maiirosi  imperfetta  dello  stesso  lato.  In  un  infermo,  stalo 
osservato  nella  clinica  dal  prof.  Rostan , un  tumore  sor- 
gente dalla  grondaia  basilare , e comprimente  il  nodo 
encefalico  più  a sinistra  che  a destra,  produsse  l’amaurosi 
sinistra  (Duplay,  Presse  medicale , JY.  4)* 


Tali  osservazioni  inlenderebbero  a dimostrare  che , 
sebbene  i nervi  ottici  si  congiungano  neiP  aia  quadrala  , 
non  avvenga  qui  T incrociamento  almeno  del  maggior 
numero  de’  loro  filamenti  : e sarebbero  favorevoli  alle 
sperienze  del  Rolando  sugli  animali,  e contrarie  a quelle 
del  Flourens  che,  distruggendo  le  prominenze  quadrige- 
melle, ov’è  la  radice  del  nervo  ottico,  da  un  lato,  vedeva 
nascere  l’amaurosi  opposta. 

Spettano  all’amaurosi  centrale  due  varietà  d’una  sif- 
fatta malattia  descritte  dal  Beer  l’una  col  nome  di  Amau- 
rosi  genuina  paralìticay  e l’altra  di  Amaurosi  sintomati- 
ca dell’idrocefalo. 

Nella  prima  ci-ha  la  paralisi  di  qualche  muscolo  del- 
l’occhio, p.  e.  dell’elevatore  della  palpebra  superiore,  del- 
l’orbicolare;  talvolta  di  parecchi  tra  questi  muscoli,  e al- 
tra volta  di  tutti,  mentre  la  cecità  non  è compiuta.  Può 
per  altro  essere  compiuta  mancando  perfino  la  percezione 
«Iella  luce.  La  pupilla  è trasparente,  contralta,  immobile, 
regolare.  Ci  ha  epifora  per  atonia  de’  punti  lagrimali.  In 
lutti  i muscoli  anco  paralitici  ci  ha  la  protuberanza  del- 
l’occhio {oftalmottosis).  La  congiuntiva  è rossa  edemato- 
sa : ci  ha  paralisi  ai  muscoli  della  faccia,  ed  anche  l’emi- 
plegia. 

È effetto  di  cagioni  operanti  sul  cervello  e sulla  mi- 
dolla spinale  {apoplessia,  lesioni  violenti,  cioè  contusioni, 
concussioni  ai  dintorni  delVocchio,  al  capo,  alla  spina). 

L’altra  delle  due  varietà  d’amaurosi  testé  noverata  è 
propria  non  solo  dell’  idrocefalo  interno , ma  ancora  del- 
l’ esterno  e della  spina  bifida.  In  questa , secondo  Beer  , 
la  pupilla  è nera,  trasparente,  immobile,  col  suo  contorno 
formante  qua  e là  un  piccolo  angolo  difficile  a scernere  : 
gli  occhi  sono  parimenti  fissi,  quasi  morti,  con  poca  ten- 
denza de’ muscoli  a cimtrarsi , ovvero  in  istato  continuo 
di  oscillazione  in  direzione  varia,  non  mai  de’muscoli  retti. 
Mostrano  , el  sembiante  , che  i muscoli  retti  sieno  cogli 
obbliqui  in  continua  lotta.  Nella  sclerotica,  intorno  la  cor- 
nea , si  scorge  una  tinta  azzurra  straordinaria.  Ci  hanno 
gli  altri  fenomeni  dell’idrocefalo. 
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jNel  sopracitato  mìo  Saggio  iii  in{>estigazhni  anatomia 
che  intorno  Vencejalo  ec.  io  aveva  indicato  siccome  fosse- 
ini  dato  di  accompagnare,  ad  occhio  nudo , T orìgine  del 
nervo  ottico  fino  ai  corpi  resliformi  Altri  poi,  col  micro- 
scopio, seguendo  la  disposizione  delle  vescichette  e dei  tu- 
betti nervosi,  potette  accompagnarla  più  profondamente 
nella,  midolla  vertebrale  : e così  si  comprendono  agevol- 
mente i casi  di  amaurosi  per  malattia  della  spinale  mi- 
dolla. Aon  mi  fermerò , come  prova  di  tale  amaurosi  de- 
rivante dalla  spinale  midolla,  sopra  i casi  addotti  da  Si- 
chel  di  chorea  S.  Fili  accompagnati  da  cecità.  Dacché,  a 
sentenza  di  Serres,  tale  specie  di  convulsione  risiede  nelle 
prominenze  quadrigemine,  dov’ò  l’origine  de’ nervi  ottici. 
Alcuni  altri  fatti  però  ben  confermati  dimostrano  possibile 
una  cosiffatta  derivanza  dell’ amaurosi. 

Richiamerò  tra  questi  il  lettore  ad  una  breve,  ma  ri- 
levante memoria,  del  nostro  dott.  Fario,  riguardante  una 
paralisi  di  senso  (o  non  di  moto)  della  cute  e dei  muscoli 
delV addome^  complicata  ad  amaurosi  e strabismo^  riusci- 
ta a guarigione.  Era  affetto  da  tale  malattia  un  robusto 
giovane,  inchinevole  a venere,  senza  aver  sostenute  affezio- 
ni sifilitiche.  L’Autore  lo  trovò  ammalato  di  amaurosi  e stra- 
bismo all’occhio  destro  ch’egli  attribuì  a lenta  affezione 
rachidica  e gastro  intestinale.  Ci  avevano  stiramenti  mu- 
scolari alla  faccia  e al  collo,  dolori  lombari,  trafitture  ri- 
correnti a’  membri  inferiori , stitichezza  ostinata  : lingua 
rossa  all’apice  e a’ margini,  peso  al  ventrìcolo,  insulti  di 
crampo  alle  gambe,  veglia.  Aggiungevasi  a tali  fenome- 
ni una  perdita  dì  sensibilità  nella  cute  e ne’ muscoli  del 
basso  ventre  confermata  con  ripetute  esplorazioni,  e per- 
fino col  punzecchiamento  della  pelle  e degli  strati  musco- 
lari sottoposti,  mentre  la  pelle  e i muscoli  nelle  regioni 
circonvicine  del  dorso  de’ lombi  degl’inguini  conservavano 
integra  la  loro  sensibilità.  Dei  quali  fenomeni  morbosi,  com- 
prese le  affezioni  doli’ occhio,  attribuendo  il  dott.  Fario  la 
sede  nell’apparecchio  rachidico,  prescrisse  la  ripetuta  ap- 
])licazìone  delle  mignatte  localmente  alla  colonna  verte- 
brale, i picdiluvii  nitro-muriatici  da  quattro  in  cinque  volte 


34 1 

per  setlìniana,  le  pozioni  lassative  refrigeranti  continuate 
per  due  mesi,  le  fregagioni  mercuriali  fatte  ogni  sera  alla 
coda  equina,  e ai  dintorni  dell’orbita:  infine  ricorse  alla 
stricnina,  rimedio  assai  lodato  nelle  malattie  della  midolla 
spinale^  col  quale  rimedio,  si  ottenne  la  guarigione. 

È probabile  che  fosse  dì  provenienza  rachidica  l’amau- 
rosi  in  una  signora,  che  morì  sotto  le  cure  del  mio  egregio 
amico  il  sig.  professor  Cortese,  allora  chirurgo  delegatizio 
in  questa  città.  Alla  mentovata  signora,  dopo  un  parto  pre- 
cipitoso, con  pochissima  perdita  sanguigna,  sopravvenne 
una  forte  accensione  al  capo  con  senso  di  gravezza  a tale 
parte,  rimanendo  però  integre  perfettamente  le  cerebrali 
funzioni.  Ci  aveva  grave  dispnea  col  sentimento  del  bisogno 
di  respirare,  senza  potergli  ubbidire.  I polsi  erano  piccoli  e 
soppressi  ^ i gravi  dolori  si  diffusero  lungo  il  corso  dei  nervi 
a’ membri  inferiori.  Di  mezzo  a tali  sintomi,  fu  l’ammalata 
colta  improvvisamente  da  cecità  amaurotica,  la  quale  cedette 
prontamente  all’uso  del  salasso.  Tutta  volta,  infierendo  gli  al- 
tri fenomeni,  l’infelice  nel  corso  di  brevi  giorni  venne  a morte. 

Nella  cavità  del  cranio  non  si  trovò  che  qualche  grado 
d’iperemia  alle  meningi  ed  alla  base.  Aperta  la  cavità  ra- 
chidica, si  trovò  arrossata  la  dura  madre,  iniettatissima 
l’aracnoidea^  la  midolla  spinale  alquanto  ammollita,  in 
tutto  il  suo  spessore,  nella  porzione  cervicale,  spappolata  fi- 
no alla  disorganizzazione  nella  porzione  dorso-lombare. 

Deir Amaurosi  irritatwa  o simpatica. 

Deriva  questa  dall’azione  di  potenze  anormali  o da  con’ 
dizione  morbosa  alla  circonferenza  di  quella  che  il  M.  Hall 
chiama  provincia  gangliare  interna  ( il  simpatico,  e alcuni 
rametti  del  pneumo  gastrico)^  o ad  alcune  delle  dirama- 
zioni periferiche  del  quinto  che  forma  parte  del  sistema 
gangliare  esterno.  AlPamaurosi,  la  cui  cagione  efficiente 
opera  sul  sistema  gangliare  interno,  vuol  riferirsi  la  gastrica, 
la  verminosa,  quella  cagionata  da  lenta  flogosi  alla  mucosa 
gastro  enterica  o a’ vìsceri  ipocondriaci,  quella  prodotta  da 
calcoli  Ycscicali  (Marjolin)  ec. 
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La  gastrica  di  rado,  o non  mai,  suole  finire  in  cecità 
perfetta.  La  pupilla  è dilatata,*non  regolare  al  margine  in- 
terno : il  fondo  dell’occhio  nero  purissimo.  Lenti  i movi- 
menti di  quella  ad  una  viva  luce:  si  aggiunge  una  frequente 
ed  involontaria  lagrimazione^  si  associano  i fenomeni  gastri-- 
ci  (Beer). 

Nella  verminosa  le  palpebre  e la  circonferenza  dell’oc- 
chio hanno  una  tinta  o colore  azzurro  particolare:  con  nota- 
bile irregolarità  e incostanza  di  movimenti  deirocchio  stes- 
so. Ci  ha  strabismo  fino  alla  perfetta  cecità.  Si  aggiungono 
il  prurito  al  naso  e i segni  dell’elmintiasi.  Gl’individui  a 
tale  specie  d’amaurosi  disposti  sono  pallidi,  leucoflemma- 
lici,  irascibili  : molestali  da  coliche,  da  gonfiezze  e tensioni 
al  ventre  (Beer). 

Il  segno  precipuo  caratteristico  àeW"  a mauro  si  per  ma- 
lattia lenta  flogistica  de’ visceri  addominali,  vuoisi  che  sia 
il  corso  assai  tardo  e graduato,  dai  io  ai  20  e più  anni. 
Comincia  dalla  vista  nebbiosa,  o interrotta^  con  un  al- 
ternare di  annebbiamento  e rischiarimento  della  caligine 
in  che  sì  veggono  ravvolti  gli  oggetti.  La  pupilla  è dilatata, 
mobile,  angolare^  il  fondo  dell’occhio  nero  pallido,  ma  dia- 
fano: turgidi  i vasi  della  congiuntiva^  il  bianco  dell’occhio 
diffuso  di  un  rossore  giallo  o sporco.  Si  aggiungono  i turba- 
menti digestivi,  e il  colore  e l’aspetto  delle  malattie  lente 
addominali. 

Non  è dubbio  che  tali  affezioni,  nel  produrre  l’amau- 
rosi,  operino  per  la  via  della  così  detta  estremità  cefalica 
del  gran  simpatico.  Ma  tale  simpatia  si  esercita  dirittamente 
sul  sistema  ciliare,  e quindi  sull’ottico,  per  le  anastomosi  di 
tale  estremità  cefalica  co’ nervi  del  quinto,  o,  per  le  ana- 
stomosi di  questo  co’ nervi  cerebrali,  si  opera  la  simpatia 
coll’intermezzo  del  cerebro?  Questione  difficile  a risolvere, 
e d’altro  canto  oziosa  alla  pratica. 

Le  cagioni  morbose,  operanti  sulle  diramazioni  peril'e- 
riche  del  quinto  e producenti  per  questa  guisa  l’amaurosi, 
possono  essere  applicate  sui  rami  guanciali  dentali  o ma- 
scellari, o sopraccigliare  del  nervo  trìgemello.  Riescono  alle 
violenti  lesioni,  alle  malattie  dei  denti,  o della  membrana 
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pituitaria  specialmente  nella  sua  parte  superiore;,  o dei  te- 
gumenti sovrapposti  a’ rami  stessi. 

Si  ricordano  in  tutte  le  opere  chirurgiche  de’ casi  di 
cecità  per  lesioni  violente  sul  corso  dei  detti  nervi.  Di  a- 
maurosi  per  lesione  al  sopracciglio  portarono  esempli  i ce- 
lebri Vaisalva,  Plalner,  Henneu,Beer,  Hay,  Ribes,  Guthrie, 
Larrey,  Wardrop,  Abernethy  ec.  Anche  il  Rognetta  la  vide 
sopraggiungere  per  contusioni  alle  regioni  sopra  e sotto- 
orbitale, e il  Quadri  per  lesione  de’ rami  facciali.  Il  prof. 
Walter  non  crede  a tale  elFetto  permanente  simpatico  delle 
lesioni  sui  rami  del  quinto,  senza  commozione,  o senza  di- 
fusione della  flogosi  dal  ramo  offeso  al  ganglio  ottalmico  e 
a’ nervi  ciliari. 

Non  veggo  però  la  ragione  di  negare  cotale  effetto, 
quando  un’amaurosi  procedente  da  un’irritazione  ad  altri 
rami  del  quinto  paio  si  vegga  cessare  non  appena  si  ri- 
muove la  potenza  irritante.  Cosi  il  Beer,  il  Travers,  il  M. 
Hall  portano  esempli  di  amaurosi  prodotta  da  carie  dentale, 
cessata  subito  coll’estrazione  dei  denti  ammalati.  Per  tal 
modo  guari  eziandio  un  ammalato,  di  cui  parla  il  professor 
Galenzofsky  di  Vilna,  in  cui  l’amaurosi  era  prodotta  dall’ir- 
ritazione al  nervo  mascellare  superiore  cagionata  da  un 
pezzetto  di  dentelliere  penetrato  pel  foro  della  carie.  Il  doti. 
Brunet  per  lo  contrario  parla  d’  un’  amaurosi  sopraggiunta 
in  un  individuo  nello  spedale  degl’invalidi  a Parigi  dietro 
l’estirpazione  di  un  dente. 

Pare  che  derivi  da  irritazione  e flogosi  ai  rami  nasali  del 
quinto  l’amaurosi  che  il  professore  Beer  ascrive  all’ arresto 
di  catarro  senza  raccolta,  o con  raccolta  di  muco  e di  marcia, 
ne’ sèni  frontali.  Quando  non  ci  ha  raccolta  di  muco,  l’amau- 
rosi si  presenta,  quale  egli  ce  la  descrive,  colla  pupilla  dila- 
tata trasparente,  immobile,  angolare,  ma  rivolta  verso  l’an- 
golo esterno  deU’occhio^  vi  si  aggiunge  molta  siccità  nell’oc- 
chio, un  senso  di  pienezza  di  ambedue  le  narici,  quantunque 
il  male  si  limiti  ad  un  occhio  solo,  un  peso  notabile  alla  radice 
del  naso  con  dolore  lancinante  al  capo  esteso  al  seno  frontale, 
verso  le  tempia  ed  il  vertice.  Quest’ amaurosi,  a detta  del 
professore  Viennese,  non  passa  giammai  alla  perfetta  cecità. 
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Che  se  ci  abbia  raccolta  B1  muco  o di  pus,  i fenomeni 
dell’amaurosi  sono  i seguenti.  Si  mette  subito,  dopo  l’arresto 
del  catarro,  violento  un  dolore  oppressivo,  ottuso,  crescen- 
te, intorno  la  radice  del  naso  o i seni  frontali.  Al  tempo 
stesso  manifestasi  l’ ambliopia  ad  uno  o ad  ambedue  gli 
occhi  con  apparizioni  luminose,  pupilla  contratta , roton- 
da, nera^  immobile.  Si  aggiungono  lo  strabismo,  onde 
ci  ha  la  \>ista  doppia^  e una  rilassatezza  della  palpebra 
superiore , un’  aridità  del  naso , con  senso  come  di  pol- 
vere che  riempie  le  narici , degli  accessi  ripetuti  di  ster- 
nuto, durante  i quali  si  presentano  delle  improvvise  ra- 
pide e passeggere  forme  luminose.  Il  globo  si  fa  protu- 
berante  fuor  dell’  orbita , verso  il  basso  ^ il  dolore  a’  seni 
frontali  si  rende  irregolare  e più  forte:  la  vista  continua 
a peggiorare , discernendosi  gli  oggetti  deformati  imper- 
fetti. La  parte  anteriore  del  seno  prolubera  in  tumo- 
re, eh’  ha  mollezza  dì  cartilagine.  A tal  punto  si  perde  la 
vista,  e perfino  la  percezione  della  luce  (Beer).  Forse  che 
di  tale  specie  è l’amaurosi  che  si  è veduta  seguire  l’ozena 
scrofolosa  (Juengken). 

L’amaurosi  simpatica  fu  veduta  intervenire  dietro  tu- 
more sul  corso  delle  diramazioni  sottocutanee  del  quinto 
paio.  Un  rispettabile  pratico,  amico  mio,  mi  assicurò  di 
aver  veduto  un’amaurosi  per  un’eruzione  papulosa  (acne) 
d’indole  sifilitica,  con  areola  di  color  ramino  intorno  le 
papule,  la  quale,  a detta  di  lui,  produsse  l’amaurosi  per- 
di’ era  sul  corso  de’  rami  nervosi  facciali  del  quinto. 

Per  quanto  le  funzioni  del  sistema  cigliare  nell’occhio 
sieno  legate  a quelle  del  sistema  nervoso  ottico  ( e lo  di- 
mostra quanto  si  è detto  più  sopra,  in  proposito  della 
sede  dell’amaurosi,  e lo  sviluppo  di  questa  dietro  le  affe- 
zioni del  quinto)  avviene  che  talvolta  si  scorga  tra’ mede- 
simi una  cotale  indipendenza  che  parrebbe  contradditoria 
nò  facile  a intendere.  Egli  è noto  siccome  l’  alterata  con- 
dizione della  pupilla  sia  indizio  certo  dell’affezione  de’ 
nervi  ciliari  i quali  dirigono  e governano  i movimenti 
dell’iride  per  l’azione  che  hanno  sui  vasi  componenti  tale 
membrana  (Fario).  Ora  se,  ne’ più  de’ casi.  1’ amaiirosi  è 
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nccompagnata  da  inìdriasi  e immobilità  di  pupilla,  egli  è 
per  questo  che  allo  stato  paralitico  del  nervo  ottico  e della 
retina  partecipa  il  sistema  ciliare.  Si  adducono  però  al- 
cuni casi  d’amaurosi  compiuta  in  cui  razione  di  tali  nervi 
mantiensi  ^ e i movimenti  pupillari  di  contrazione  e al- 
ternativa espansione  si  conservano  ìntegri.  In  altri  ancora 
pare  che  l’attività  loro  sia  accresciuta  per  modo  che  ad 
una  moderata  luce  la  pupilla  sì  chiude  (Richter). 

Per  Io  cofitrario,  in  altri  casi  ^ colla  mìdrìasi  ed  im- 
mobilità del  foro  pupillare,  si  palesa  lo  stato  paralitico 
del  sistema  del  ganglio  ottalmico  e de’ suoi  nervi  (cigliar!) 
mentre  le  funzioni  del  sistema  ottico  si  mantengono  inte- 
gre. Infatti  quando,  innanzi  l’operazione  della  cataratta, 
si  dilata  la  pupilla  co’ rimediì  midriaci,  l’integrità  nelle 
funzioni  della  retina  si  appalesa  colla  percezione  degli  og- 
getti, siccome  tosto  sia  allontanato  T ostacolo  dall’asse  ot- 
tico. Narra  Io  Schmuker  di  una  donna,  affetta  da  midriasi 
con  immobilità  della  pupilla,  e vista  debole  al  giorno,  più 
chiara  la  notte  ne’  luoghi  oscuri  : prova  che  la  debolezza 
di  vista  non  procedeva  da  paralisi  ottica  , ma  dalla  mi- 
driasi per  paralisi  de’ nervi  cigliar!,  onde  una  soverchia 
quantità  di  raggi  penetrava  dì  giorno  nell’  occhio  , e an- 
dava a percuotere  la  retina.  Il  Larrey  narra  un  caso  di 
ferita  dì  spada  ai  dintorni  dell’occhio  penetrata  nel  cranio, 
con  lesione  del  nervo  nasale,  della  prima  branca  del  quinto, 
e ferita  del  nervo  ottico  ma  in  direzione  di  sud  lunghez- 
za , sicché,  essendo  rimasta  integra  la  facoltà  visiva  fino 
alla  morte  avvenuta  nello  spazio  di  quìndici  giorni , la 
pupilla  pur  si  mantenne  dilatata  ed  immobile  per  lesio- 
ne del  ramo  nasale. 

g.  VII.  Cenni  sopra  alcune  specie  clelV Amaiirosi 
considerata  in  attinenza  colle  sue  remote  cagioni. 

Questi  cenni  saranno  rivolti  ad  alcune  specie  dell’a- 
maurosi,  statuite  sopra  la  loro  cagione  remota  di  cui  la 
scuola  Alemanna  ci  offerse  i caratteri  proprii  locali.  Noi 
cercheremo  ridurle  alla  loro  vera  natura. 

Asson,  Voi  ni.  Fase.  XV.  44 
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1. °  \2 Amaurosi  reumatica^  che  si  tiene  per  non  poco 
comune,  tuoIsì  caratterizzata  dalla  pupilla  alFalto  chiara 
oscillante  tra  la  contrazione  e la  dilatazione,  quasi  immo- 
bile, con  avversione  più  o meno  forte  alla  luce,  lagrima- 
zìone,  dolori  erranti,  irritativi  ora  al  globo,  ora' a’ denti 
ed  al  collo.  Se  ne  sono  presi  ambedue  gli  occhi  (ciò  che 
è raro  ) si  osserva  in  essi  un  certo  sguardo  che  indica 
l’impedimento  a muoversi  in  una  qualche  direzione,  e ta- 
lora vi  si  nota  una  vera  obbliquità.  Qualche  volta  ci  ha 
debolezza  notabile  al  muscolo  elevatore  della  palpebra  su- 
periore , o blefaroplegia  compiuta.  Di  rado  il  male  per- 
viene alla  perfetta  cecità.  Riducendo  tale  amaurosi  a’  suoi 
veri  termini , dietro  i caratteri  esposti  ^ parmi  che  riesca 
a una  nevrilemite  e miosite  reumatica  dell’ occhio^  e de’ 
suoi  dintorni,  giunta  a qualche  grado  di  congiuntivite.  In 
un  giovane,  da  me  osservato,  che  era  affetto  fino  dall’in- 
fanzia di  blefarite  mucosa  con  ispurgo  copioso  di  muco 
dalle  ghiandole  meibomiane,  e perdita  delle  ciglia,  si  pre- 
sentò l’ambliopia  amaurotica  con  caratteri  analoghi  ai  de- 
scritti : cioè  pupilla  dilatata'  ed  immobile,  ma  di  color 
nero  chiaro,  impossibilità  di  volger  l’occhio  all’ infuori , 
debolezza  paralitica  della  palpebra  superiore  cotale  che 
non  ubbidiva  alla  volontà  sì  che,  quando  l’infermo  vole^ 
va  allontanarla  dalla  inferiore,  doveva  rialzarla  colle  di- 
la. Gli  oggetti  erano,  vedati  attraverso  una  nebbia. 

2. °  Amaurosi  artritica  si  presenta,  secondo  il  Beer, 
sotto  due  gradi  o forme.  Nella  prima  ci  ha  dilatazione  no- 
tabile e spostatura  con  stiramento  verso  gli  angoli  dell’òc- 
chio  del  contorno  pupillare  : la  lentezza  de’  movimenti 
dell’iride  va  crescendo  fino  ad  essere  perfetta  immobilità: 
il  colore  si  scorge  alterato  in  ambedue  i circoli  iride!  : ci 
ha  un’  ottusa  e vitrea  nerezza  della  pupilla , oscurata  la 
cornea,  coll’apparizione  alternativa  di  sostanze  grigie  ed 
annebbiate  fino  alla  perdita  della  visione.  Ne’dintorni  del- 
l’ occhio  va  correndo  un  dolore  leggero  irritante  : i vasi 
della  congiuntiva  e della  sclerotica  tendono  ad  essere  va- 
ricosi. Dopo  il  cibo  o altro  eccitamento,  migliora  un  po- 
co, ma  per  breve  tempo,  la  vista  : scema,  temporariamen- 
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te,  dietro  i patemi  deprimenti.  Suole  attaccare  d’un  tratto 
ambedue  gli  occhi,  massimamente  nelle  donne  stravagan- 
ti, con  gli  occhi  neri,  nelle  vergini  deboli,  magre,  irritabili 
(Beer). 

Non  é possibile,  a mia  sentenza,  il  disconoscere  in 
questa  forma  uno  stato  varicoso  del  tessuto  degli  occhi 
se,  mi  è lecito  esprimere  questa  parola,  passivo^  al  quale 
partecipa  anche  la  retina,  dietro  condizione  artritica  in 
soggetti  deboli  e male  disposti.  E una  specie  d’amaurosi 
congestiva  periferica , ma  non  trattasi  di  attiva  conge- 
stione. 

La  seconda  forma,  o grado  dell’  Amaurosì  artrìtica^ 
presenta  ancor  più  patente  1’  alterazione  de’  tessuti  del 
globo  dell’occhio.  Invade  in  preferenza  le  femmine  alTe- 
poca  della  cessazione  de’menstrui:  di  rado  è rapida:  più 
di  sovente  non  si  sviluppa  che  dopo  molte  settimane. 
Comincia  dalla  vista  annebbiata,  con  apparizioni  di  varii 
colori  davanti  gli  occhi , e un  senso  particolare  d’ insetti 
moventisi  sopra  la  pelle  a’  dintorni  di  questi.  La  pupilla 
è dilatata  a fondo  grigio  verde-sporco,  angolare.  L’iride 
oscura  ne’ suoi  duo  circoli  per  lo  stato  varicoso  dell’oc- 
chio: crescendo  il  quale,  i dolori  si  aggravano  in  questo, 
e nelle  parti  vicine,  per  tutto  il  capo,  o ad  un  lato  solo, 
sebbene  la  cecità  comprenda  ambedue  gli  occhi.  Il  dolore  è 
in  certi  istanti  sì  fiero,  che  rende  furioso  l’infermo:  non 
regolare,  crescente  ad  ogni  commovimento  dell’animo,  al- 
r esposizione  al  freddo  o al  troppo  calore,  ad  ogni  muta- 
zione di  temperatura  ec.  A ciascheduno  insulto  di  dolore  ar- 
tritico il  glaucoma  si  fa  più  evidente,  la  pupilla  più  dilata- 
ta e angolare,  più  debole  la  vista,  che  si  perde  affatto 
sotto  una  di  tali  esacerbazieni.  Il  margine  pupillare  del- 
l’iride, col  circolo  minore,  la  finisce  col  rovesciarsi  verso 
il  cristallino  : la  cirsottalmia  cresce  producendo  il  colore 
azzurro  della  sclerotica , i giri  azzurri  de’  vasi  .si  veggono 
in  varii  punti  della  parte  bianca  dell’occhio,  in  ispezie 
d’ intorno  all’  inserzione  de’  tendini.  Infine  si  sviluppa  la 
cataratta  glaucomatosa,  e rocchio  si  guasta  sotto  i violenti 
dolori.  L’infermo  crede  vedere  una  specie  di  luce,  rossiccia 
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e azzurrastra,  simile  al  lampo  galvanico:  sensazione  clic 
cessa  quando  il  guasto  dell’occhio  è compiuto.  A tale  gra- 
do della  malattia  passa  agevolmente  il  primo  nelle  perso- 
ne avanzate  in  età , e nelle  donne  all’  epoca  della  cessa- 
zione de’  mehstrui  (Beer). 

Tale  grado  dell’amauroii  artritica,  è una  specie  di  a- 
mauro'si  ■periferica  associata  alla  grave  cirsottalmia  e al 
glaucoma.  Anzi  tanto  somiglia  a quest’  ultimo , che  quasi 
inclinerei  a formarne  una  specie  di  questo  prodotta  dal- 
l’artritide,  di  quello  che  sia  una  forma  d’amaurosì.  Tut- 
to indica  che  trattasi  qui  d’alFezione  più  vascolare  e mem- 
branosa dell’occhio^  di  quello  che  sia  nervosa.  Lo  stato  de- 
scritto della  pupilla  indica  la  grave  affezione  della  coroi- 
dea : il  guasto  dell’  occhio  deriva  dalla  grave  alterazione 
nel  sistema  irrigatore  di  questo. 

Il  Beer  fa  una  medesima  varietà  dell’ amaurosi  di 
quella  prodotta  da  guarigione  subitanea  delle  eruzioni  cu- 
tanee e da  guarigione  delle  ulcere  antiche:  vuole  ch’abbia  i 
caratteri  stessi  che  la  seconda  varietà  dell’amaurosi  artritica, 
tranne  la  mancanza  del  dolor  violento  al  capo  e agli  occhi, 
ed  il  suo  rapido  incominciare  e crescere.  Talvolta  non  v’ha 
alcun  fenomeno  caratteristico,  eccetto  che  la  niidriasi, 
l’immobilità  della  pupilla,  l’occhio  protuberante  come 
fosse  morto,  la  cecità  compiuta.  In  tale  varietà  sola  ci  hanno 
parecchie  cause  disparatissime  quante  sono  le  specie  del- 
l’eruzione cutanea  scomparsa  : la  scabbie,  la  tigna,  la  crosta 
lattea , i morbilli , il  vainolo  più  di  rado  \ la  scarlattina 
(Rosas,  Sichel).  Le  loro  retropulsioni  possono  produrre 
r amaurosi  periferica  o intermediaria  dietro  lenta  flogosi 
alle  membrane  dell’  occhio , alla  retina , al  nervo  ottico  e 
suo  nevrilema  : la  possono  produrre  centrale.  Lo  stesso 
Beer  confessa  che  la  cecità  per  retropulsione  della  crosta 
lattea  deriva  da  idrocefalo  de’  ventricoli  laterali.  Come 
assegnare  caratteri  nosologici  comuni  a si  disparate  e dis- 
formi .condizioni  ? 

4-°  Beer  forma  una  varietà  eziandio  dell’  Amau-' 
rosi  prodotta  da  un  violento  accesso  di  collera,  soffocato 
con  difficoltà.  Comincia  questa,  a sua  delta,  di  botto  con 
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gran  dilatazione  e immobilità  perfetta  della  pupilla,  eh’ è 
pur  regolare.  Un  fitto  plesso  vascolare  scorre  sulla  con- 
giuntiva; la  sclerotica  è rosso-giallastra.  Ci  ha  qualche 
grado  d’itterizia,  lieve  intorbidamento  dell’ umor  acqueo, 
cecità  ad  un  occhio  o in  ambedue  , sebbene  non  sia  tolta 
affatto  ogni  sensibilità  alla  luce.  Quando  si  unisce  ( come 
non  di  rado  avviene)  l’emiplegia,  allora  uno  degli  occhi, 
cioè  il  corrispondente  al  lato  paralitico,  è cieco  affatto  ^ 
mentre  l’altro  è solamente  indebolito.  Ci  ha  però  segni  di 
paralisi  alle  parli  circonvicine,  a’  muscoli  della  faccia^ 
nelle  parti  le  più  lontane  dagli  occhi  : nel  quale  caso  la 
debolezza  di  vista  è in  ambedue.  Egli  pare  da  tale  descri- 
zione che  questa  specie  d’amaurosi  possa  essere  encefalica 
o centrale^  complicandovisi  un’alterazione  al  fegato^  onde 
l’itterizia,  e il  giallore  delTocchio. 

5.®  L’  amaurosi  delle  puerpere  per  soppressa  secre- 
zione del  latte  si  forma , a detta  del  Beer  , assai  rapida- 
mente allo  arrestarsi  la  secrezione  ed  escrezione  del  latte, 
sotto  violenti  dolori  del  capo,  concentrati  intorno  la  fron- 
te e le  sopracciglia.  L’inferma  vede  alcune  apparenze  lu- 
minose : ci  ha  notabile  dilatazione  con  immobilità  della 
pupilla,  e con  qualche  irregolarità  discernibile  appena 
nell’orlo  di  questa.  L’iride  è alterato  nel  colore  e gonfio. 
Tale  malattia  è accompagnata  da  grande  avversione  alla 
luce,  turgescenza  evidente  ai  vasi  della  congiuntiva,  lieve 
intorbidamento  alle  parti  trasparenti  dell’occhio.  Da  sem- 
plice ambliopia  dessa  trasmuta  in  perfetta  amaurosi.  Le 
mammelle  che,  innanzi  la  malattia,  erano  di  latte  ricol- 
me, si  scorgono  dopo  avvizzite  pendenti  come  due  soc- 
chi, senza  dolore.  Io  fui  consultato  una  volta  per  una 
giovine  contadina,  dimorante  nel  paese  di  Sap  Michele, 
lontano  un  miglio  da  Verona,  affetta  da  tale  malattia.  Era 
dessa  di  gracile  costituzione,  e datasi  con  molto  calore  ai 
piaceri  del  matrimonio.  Il  male  era  comparso  da  quattro 
giorni,  dietro  un  parto,  per  soppressione  del  latte.  JX’era- 
rano  invasi  ambedue  gli  occhi,  in  vario  grado,  sebbene 
la  cecità  nell’uno  e nell’altro  fosse  imperfetta.  La  pupilla 
era  dilatata  ed  immobile:  e pareva  all'inferma  di  scor- 
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gere  de’  fiori  lucidi  sìmili  a quelli  che  adornano  la  cotta 
del  preti  in  giorno  festivo.  S’aggiungeva  un  forte  dolore 
compressivo  alla  testa.  I lochi  erano  soppressi  Prescrissi  una 
cura  diretta  a richiamare  la  secrezione  del  latte  ed  i lo- 
chi^ le  mignatte  dietro  l’orecchio,  l’estratto  di  pulsatilla,  i 
rivalsivi  esteriori  : nè  so  che  divenisse  poi  dell’  inferma, 

E difficile  il  determinare  la  vera  condizione  di  tale 
amaiirosi  : sembra  periferica  e mantenuta  da  una  conge- 
stione alle  membrane  vascolari  dell’occhio,  alla  retina  e 
al  nervo  ottico,  con  qualche  esalazione  che  intorbida  gli 
umori  di  quello^  congestione  ed  esalazione^  eh’ è vicaria 
alla  soppressa  separazione  del  latte. 

L’amaurosi,  per  allattamento  di  soverchio  prolungato 
(Ware,  Lawrence),  spetta  a quella  specie  ch’io  chiamava 
a condizione  dinamica. 

6.®  Merita  particolare  menzione  una  specie  di  amaii- 
rosi , desunta  dalla  cagione , ed  è quella  eh’  io  chiamerei 
vascolare , e meglio  arteriosa , derivante  da  condizione 
morbosa  del  sistema  arterioso  generale , ma  specialmente 
di  quello  eh’ è in  attinenza  coll’apparecchio  encefalo  ot- 
tico. Ho  già  osservato,  in  altri  miei  lavori,  siccome  1’ ar- 
iero-litiasi  alle  arterie  della  base  encefalica  possa  produr- 
re emojTagia,’ idropisia.^  e rammollimento  cerebrale  : affe- 
zioni da  cui  può  originare  l’amaurosi.  Si  è già  fatto  cenno 
tra  le  condizioni  patologiche  di  questa,  di  tumori  aneu- 
rismatici all’arteria  centrale  ed  ottalmica  comprimente  il 
nervo  ottico  e la  retina  : e si  è pure  osservato  dalla  com- 
pressione delle  arterie  carotidi  interne  ossificate  sull’  aja 
quadrata  derivare  la  compiuta  cecità.  1 caratteri  di  tale 
specie  di  amaurosi,  in  un  caso  a me  noto,  furono  i se- 
guenti. La  cecità  invase  ambedue  gli  occhi:  e crebbe  lenta- 
mente, nel  corso  di  alcuni  anni,  fino  a divenire  perfetta. 
La  pupilla  si  presentava  dilatata  regolare  ed  immobile , 
con  un’opacità  profondissima  al  fondo  dell’occhio  a strisce 
bianche.  L’individuo,  già  vecchio,  aveva  offerto  i segni 
di  affezione  litiaca  profonda  alle  arterie,  e morì  co’  feno- 
meni dello  stupore  il  più  profondo.  Nell’  encefalo  non  si 
trovò  che  qualche  lieve  trasudamento  sieroso. 
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Ij’aniaiirosi  vascolare  spetta,  rispetto  a condizione  pa- 
tologica, alla  organica.  Riguardo  poi  alle  sede,  può  appar- 
tenere a tutte  Ire  le  specie  secondo  l’arteria  ammalata.  Del- 
le altre  specie  dciramaurosi,  procedenti  dagli  altri  generi 
di  cagioni,  si  è già  tenuto  parola,  al  luogo  opportuno,  in 
proposito  delle  già  noverate  divisioni  di  tal  malattia  de- 
sunte dalla  condizione  patologica  e dalla  sede. 

§.  YIII.  Diagnostica  deWamaw'osi.  La  diagnosi  di  tale 
malattia  riguarda  la  forma,  la  condizione  patologica,  la  se- 
de^_  la  cagione  remota. 

Quanto  alla  forma,  parrebbe  a prima  giunta  dilFicile 
a confondere  l’amaurosi  con  altre  affezioni  dell’occhio:  sup- 
poni con  la  cataratta,  col  glaucoma  ec.  Tuttavolta,  ben 
pensando,  in  alcune  varietà  gradi  o periodi  dell’amaurosi 
e della  cataratta,  ci  può  essere  dell’incertezza  a disccrnere 
l’una  dall’altra  le  due  malattie.  L’opacità  della  cataratta 
può  essere  profonda  e oscura,  come  nell’amaurosi,  quando 
trattisi  di  cataratta  capsulare  posteriore,  o di  cataratta  ne- 
ra. Nella  cataratta,  può  averci  la  midriasi,  come  ne’ più  casi 
dell’amaurosi,  se  la  lente  addivenuta  a grande  ampiezza, 
sia  molto  raccostata  all’iride,  in  modo  che  la  spinga  innanzi 
verso  la  cornea.  Taccio  la  dilatazione  della  pupilla  quando 
la  cecità  amanrotica  faccia  complicazione  alla  cataratta:  d’al- 
tro lato  nell’amaurosi  vedemmo  che  i movimenti  dell’iride 
possono  essere  liberissimi.  I casi  addotti  di  cataratta  nera 
fanno  eccezione  alla  statuita  norma  che  nella  cataratta  il 
grado  della  cecità  sia  proporzionato  a quello  dell’opaca- 
mento,  al  contrario  di  quanto  si  scorge  avvenire  nell’amau- 
rosi. La  percezione  degli  oggetti  posti  lateralmente  non  av- 
viene nella  cataratta,  fuori  i casi  in  cui  questa  sia  piccola  e 
dura:  nè  in  tale  malattia  l’infermo,  a differenza  drlFamau- 
rosi,  trova  utilità  dall’ uso  delle  lenti,  quando  l’opacità  sia 
formata  e ben  compiuta.  Ne’piìi  de’ casi  però  vuoisi  avere 
riguardo  agli  anzidetti  Caratteri  differenziali:  siccome  alla 
forma  sempre  normale  nella  cataratta,  irregolare  talvolta 
nell’amaurosi:  alla  cornea  perfettamente  risplendente  nella 
prima,  torbida  nella  seconda^  alla  nube  biancastra,  onde 
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appaiono  avvolti  gli  oggetti  nella  cataratta,  e alTareola 
rossa  die  li  circondano  nell’amaurosi,  oltre  le  molteplici  e 
svariate  apparizioni  proprie  di  questa  e non  di  quelle.  Per 
rispetto  alla  cataratta  nera  e alla  capsulare  posteriore,  s’è 
fatto  cenno  dell’esperimento  diagnostico  del  dott.  Sanson, 
riguardante  le  tre  fiammelle^  oltre  al  color  particolare  lu- 
cente, volgente  all’azzurro,  e offerente  qualche  analogia 
col  bronzo  dorato  proprio,  secondo  lo  stesso  prof.  Sanson, 
della  cataratta  nera. 

Vedemmo  siccome  qualche  varietà  dell’amaurosi  possa 
confondersi  col  glaucoma:  ma,  in  quella,  il  glaucoma  esiste 
in  fatto  come  complicazione,  o come  affezione  secondaria 
e,  d’altro  canto,  è poco  danno  il  confondere  tali  due  ma- 
lattie perche  il  regime  curativo  di  queste  due  affezioni  è 
presso  che  analogo  (Marjolin). 

Può  l’amaurosi  confondersi  coW id/'opisia  della  coroi- 
dea^ col  principio  del  fungo  dell’occhio,  colla  coroite  mas- 
sime lenta.  Ma  circa  al  fungo,  l’inganno  ben  presto  sva- 
nisce col  vedere  l’opacità  esistente  al  fondo  dell’occhio 
andare  accostandosi  alla  cornea  di  mano  in  mano  che  lo 
sviluppo  del  fungo  progredisce.  Quanto  alle  altre  malattie, 
veggasi  ciò  che  s’è  detto  in  proposito  delle  medesime. 

Non  ^ritornerò  sopra  i fenomeni  propri  delle  condizioni 
patologiche  varie,  da  cui  può  derivare  l’amaurosi.  E so- 
vente difficile  il  discernere  quelle  che  derivano  da  lenta 
flogosi  del  nervo  ottico  de’ suoi  involucri  della  retina,  da 
quelle  a condizione  dinamica:  discernere  quelle  la  condizione 
delle  quali  consiste  in  un  vizio  organico  possìbile  a togliere, 
da  quelle  in  cui  l’organica  alterazione  è impossìbile  a curare. 
Tuttavolta  i caratteri  già  accennati  potranno  condurre  ad 
approssimarsi  all'esatta  diagnosi,  se  non  a coglierla  affatto. 

Così,  per  rispetto  alla  sede^  richiamo  i caratteri  che 
si  sono  assegnati  per  singolo  alle  tre  specie  che  si  sono  de- 
sunte dalla  medesima.  Per  riguardo  all’amaurosi  encefalica^ 
chiunque  siasi  profondato  nello  studio  delle  varie  encefa- 
lopatie (encefalite, idrocefalo,  emorragia,  ammollimento,  pro- 
duzioni morbose  ec.  ) può  statuire  all’ incirca,  se  non  sempre 
in  molti  casi,  la  condizione  morbosa  centrale  onde  fu  prò- 
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dotta  l’amaurosi  ma,  oltre  queste,  co’ lumi  della  più  esatta 
anatomia  e fisiologia,  è talora  possibile  lo  accostarsi  a de- 
terminarne la  sede,  nel  nodo  encefalico,  ne’ corpi  quadri- 
gemelli,  ne’ talami  ottici  ec.  Ne’ più  de’ casi  l’amaurosi  ence- 
falica ad  un  solo  occhio,  indica  la  lesione  cerebrale  esistere 
al  lato  stesso. 

Abbiamo  statuito  però,  dietro  le  osservazioni  del  Beer, 
i caratteri  speciali  sintomatici  che  imprimono  all’amaurosi 
le  remote  cagioni  da  cui  si  produce.  Abbiamo  anche  veduto 
per  qual  modo  possano  essere  fallaci.  Fatto  sta  che  in  molti 
giova  il  tenerne  conto,  specialmente  quando  non  si  possa 
trarre  il  dovuto  partito  dalle  deposizioni  dell’infermo. 

. La  cognizione  delle  cause  può  anche  guidar  meglio  a 
quella  della  condizione  patologica.  Le  soppressioni  di  un’a- 
bituale flusso  sanguigno  produrrà  facilmente  un’amaurosi 
congestwa:  l’inedia,  la  miseria,  le  perdite  prolungate  d’umo- 
ri animali,  la  squisita  percettività  costituzionale, 
a cagione  dinamica:  la  sifilide  la  cagionei^à  organica,  per 
degenerazione  dei  tessuti,  per  qualche  produzione  morbosa, 
per  carie  od  esostosi  ec.  Avviene  talvolta  che  dell’amau- 
rosi  non  si  possa  scuoprire  niuna  cagione.  In  un  giovane, 
sui  i8  anni,  pescatore,  sano  e robusto,  l’amaurosi  si  mise 
d’un  tratto  in  un  occhio,  dopo  aver  dormito  due  ore,  con 
pupilla  dilatata  ed  immobile,  nè  mi  fu  possibile  col  tarta- 
ro emetico,  co' vescicanti,  coll’uso  dell’estralto  di  noce  vo- 
mica, nè  con  altri  mezzi,  restituirgli  la  vista.  Anzi  pare  che 
alla  malattia  partecipasse  ancora  Paltr’ occhio. 

§.  IX.  Pronostico.  Una  giusta  diagnosi  conduce  ad  un 
giusto  pronostico:  e,  se  fosse  possibile  in  ogni  caso  conoscere 
l’amaurosi  nella  sua  condizione  patologica,  nella  sua  sede, 
nella  sua  remota  cagione,  oltre  che  nel  suo  grado,  e nel  tempo 
passato  dal  suo  incominciaraento,  la  prognosi  ne  riuscirebbe 
facile,  e discenderebbe  da  tali  circostanze  spontanea  e sicura. 

In  generale,  è assai  difficile  la  guarigione  dell’amau- 
rosi  perletla,  da  qualunque  cagione  proceda.  Dicasi  Io  stesso 
dell’amaurosi  di  antica  data,  massimamente  in  subbietti  già 
vecchi  stati  deboli  nella  visione  fino  dalla  più  remota  età^  di 

Asson^  Voi.  111.,  Fase.  XV.  4^ 
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quella  che  apparisce  sopra  individui  couvulsiouarii^  e tur- 
bati gravemente  nell’innervazione  per  malattia,  per  natu- 
rale costituzione,  per  cagioni  morbose  abituali,  come  i di- 
sordini venerei,  i patemi  d’animo  tristi  ec.  di  quella  eh" è 
accompagnata  da  grave  cefalea,  da  epilessia,  da  spasmi,  da 
paralisi,  o da  visibile  mutazione  nell’organizzazione  dell’oc- 
chio, quindi  da  opacità  più  o meno  profonda  dietro  la  pu- 
pilla, da  restringimento  irregolarità  e immobilità  di  questa, 
o da  dilatazione  cotale  che  l’iride  scomparisca  e quasi  scan- 
cellisi, o da  scemata  o tolta  lucentezza  della  cornea  che  può 
dirsi  incurabile,  o poco  suscettibile  di  essere  curata.  L’amau- 
rosi  recente,  o improvvisa  in  grado  imperfetta,  avvenuta 
dietro  cagioni  determinate  e possibili  a togliere,  senza  can- 
giata apparenza  ne’ tessuti  del  globo,  senza  grave  alterazione 
nel  sistema  nervoso,  lascia  qualche  speranza  di  buon  succes- 
so. Ciò  non  toglie  che  l’amaurosi  di  qualsiasi  indole  non 
sia  un  morbo  grave,  da  curare  difficile,  e ch’esige  grande 
pazienza  e dal  curante  e dall’infermo.  Percorrendo  le  va- 
rie specie,  secondo  la  condizione  patologica  che  le  produce 
e mantiene,  Tamaurosi  congestiva  e flogistica,  massime  nei 
suoi  primordi!,  e anco  meglio  se  dipendente  dalla  soppres- 
sione di  qualche  flusso  sanguigno  abituale  possibile  di  ri- 
chiamare, o al  meno  di  sopperire  artifizialmente,  può  essere 
condotta  a buon  termine. 

Più  difficilmente  guarisce  l’amaurosi  a condizione  di- 
namica, specialmente  se  procedente  da  inedia  da  mancanza 
di  nutrimento  da  cattiva  aria  da  patemi  tristi  abituali,  per- 
chè non  è lieve  il  rimuovere  tali  cagioni.  L’amaurosi  in- 
termittente, s’è  sintomo  concomitante  gli  accessi  di  febbri 
periodiche,  svanisce  con  quelli,  e se  ci  ha  intorbidamento 
dell’umore  acqpeo,  anche  questo  dilegua  coH’amaurosi  (Ri- 
chter).  E piu  difficile  a togliere,  specialmente  se  antica, 
quell’ amaurosi  intermittente  che  deriva  da  irritazione  ga- 
strica o verminosa,  da  irregolarità  ne’ mestrui,  e quella  che 
avviene  nelle  femmine  clorotiche,  e ne’ soggetti  ipocondriaci 
ed  emorroidarii.  NelTamaurosi  delle  persone  convulsionarie 
soggette  agli  spasmi  e all’epilessia,  il  pronostico  è sfavore- 
vole se  l’amaurosi  proceda  o continui  dopo  gli  accessi,  an- 
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che  se  non  rimanga  che  una  semplice  ambliopìa.  Si  può 
sperar  bene  quando  cessi  compiutamente  dopo  gli  accessi^ 
quantunque  qualche  volta,  dopo  molte  ricorrenze,  si  renda 
permanente  e incurabile  la  cecità.  L’amaurosi  delle  gravide 
cessa  in  generale  colla  gravidanza  ma,  riproducendosi  nelle 
successive  gestazioni,  può  terminare  in  cecità.  È in  gene- 
rale favorevole  il  pronostico  nell’amaurosi  irritativa,  per 
esempio  in  quella,  che  dipende  da  carie  ad  un  dente,  da 
gastricismo  e da  vermi,  purché  non  si  associno  altre  cause 
dacché,  a cagione  d’esempio,  i bambini  affetti  da  vermi- 
nazione  sono  ancor  scrofolosi,  gli  adulti  soggetti  alle  acidi- 
tà dello  stomaco  sono  gottosi  ec. 

Più  difficile  a vincere  è l’amaurosi  procedente  da  lenta 
e antica  affezione  de’ visceri  ipocondriaci,  perchè  lunga  e 
ostinata  quanto  la  malattia  produttrice,  e suscettibile  di 
terminare  coll’idrope  ascitico  o coll’idrotorace.  L’amaurosi 
per  lacerazione  dei  nervi  del  quinto  paio,  tanto  se  sia  com- 
parsa subito  dopo  l’accidente,  o qualche  settimana  appresso 
la  cicatrizzazione  della  ferita,  è dallo  Scarpa  troppo  severa- 
mente tenuta  incurabile.  Quella  per  arresto  di  catarro  ne’  seni 
frontali  senza  raccolta  di  muco  guarisce  mediante  l’evacua- 
zione dal  naso  d’una  copia  abbondevole  del  muco  stesso:  se 
ci  ha  raccolta  di  muco  o di  pus,  il  pronostico  è più  grave, 
massime  se  l’infermo  vegga  gli  oggetti  sotto  falsa  sembianza, 
e deformati,  se  manchi  ogni  sensibilità  alla  luce,  o l’occhio 
protuberi  fuori  dell’orbita.  Se  dipenda  da  tumori  sul  corso 
dei  nervi  del  quinto,  è curabile  o nò  secondo  che  è facile  o 
difficile,  possibile  o impossibile,  il  rimuovere  siffatti  tumori. 
In  generale,  se  le  cause  deH’amaurosi  irritativa  hanno  ope- 
rato per  lunga  pezza  sulle  circonferenze  nervose,  e l’amaurosi 
sia  durata  per  lunga  pezza,  ne  avvenne  più  durevole  tur- 
bagione  nell’apparecchio  nervoso  destinato  alla  visione,  e 
quindi  più  difficilmente  si  vince  la  malattia.  Non  è da  dire 
quanto  sia  le  più  delle  volte  incurabile  V amaurosi  orga- 
nica.  Circa  la  sede,  è incurabile  l’amaurosi  periferica  che 
proceda  da  ottalmia  interna,  e da  lente  e lunghe  jaloitidi 
o retinitidi. 

L’amaurosi  centrale  o encefalica  è la  più  grave  di 
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tutte,  e può  facilmente  terminare  colla  morte,  purché  non 
dipenda  da  flogosì  o congestione  semplice,  o da  lieve  tra- 
sudamento sierosa,  condizioni  che  possono  essere  vinte  me- 
diante un  appropriato  ed  acconcio  regime  curativo. 

]>la  l’amaurosi  per  emorragia,  ammollimento,  tumori, 
esostosi  ec.  quella  che  segue  le  antiche  contusioni  e concus- 
sioni del  capo,  per  idrocefalo  interno  soprattutto  congenito, 
si  possono  dichiarare  incurabili. 

amauro si  reumatica^  il  pronostico  è favorevole  se 
r infermo  possa  cuoprirsi  da  tutte  le  cagioni  suscettibili  di 
produrre  e mantenere  la  malattia,  e non  sìa  disposto  alla 
gotta.  artritica  la  guarigione  è impossibile  quando  ci 
abbia  il  glaucoma,  e più  la  cataratta  verde:  anzi,  forma- 
tasi questa,  non  si  può  sperare  di  portar  calma  al  dolore, 
prima  che  l’occhio  sia  del  tutto  disorganizzato.  In  quella 
prodotta  da  grave  accesso  di  collera,  il  pronostico  è favo- 
revole purché  il  male  non  sia  antico.  L’amaurosi  proce- 
dente dall’azione  di  sostanze  velenose  (atropa  belladonna, 
stramonio,  saturnini)  può  cessare  da  sé:  ma  può  anche  du- 
rare a lungo,  se  P infermo  non  eviti  le  cagioni  che  ponno 
favorire  la  malattia,  e se  ci  abbia  grave  congestione  al  ca- 
po. L’amaurosi  per  iscomparsa  d’esantemi  acuti,  può  gua- 
rire, se  il  soccorso  fu  pronto,  e la  cecità  svanita  prima  del 
termine  dell’esantema.  Per  quella  che  deriva  dalla  brusca 
scomparsa  di  eruzioni  croniche  e asciugamento  delle  anti- 
che piaghe,  il  pronostico  suole  essere  riservato,  od  anche 
infausto,  perchè  tali  cagioni  intendono  a produrre  vizii  pro- 
fondi e permanenti  nell’organizzaziojie  dell’occhio,  special- 
mente  della  retina,  e del  nervo  ottico.  L’  amaurosi  per 
vìzio  organico  delle  arterie  è incurabile,  e termina  con  la 
morte  stante  la  malattia  da  cui  è prodotta.  Le  amaurosi  si- 
filitica scrofolosa  ec.  possono  guarire  co’ rimedii  opportuni 
contro  la  discrasia  produttrice.  Può  guarire  l’amaurosi  da 
periostitide  sifilitica  ec.  L’amaurosi  per  iscomparsa  secre- 
zione del  latte  è poco  suscettibile  di  guarigione  se  è com- 
piuta con  grave  intorbidamento  dell’occhio,  anche  se  giun- 
gasi a richiamare  la  secrezione  lattea. 

L’amaurosi  prodotta  da  smodate  e abituali  occupazioni 


dell’ intelletto,  che  lentamente  arrivi  al  sommo  grado,  è pe- 
ricolosa non  solo  per  la  visione,  ma  per  la  vita,  potendo- 
ne seguire  debolezza  dell’intelletto,  o vera  mania.  Avverto 
ch’io  sono  ben  lungi  dal  proporre  le  anzidette  norme  circa 
il  pronostico  di  tal  malattia,  come  costanti  ed  infallibili. 
Sono  quelle  che  l’esperienza  più  di  frequente  manifesta 
all’occhio  del  pratico. 

g.  X.  Cura  deW amaur osi.  Niuna  traile  chirurgiche  ma- 
lattie esige,  più  che  l’amaurosi,  dal  lato  del  curante,  cogni- 
zioni mediche  esattissime,  somma  prontezza  attività  accu- 
ratezza e pazienza  per  l’applicazione  de’ rimedii. 

Si  parla  di  guarigioni  spontanee  avvenute  dell’amau- 
rosi  dietro  qualche  forte  scossa  o movimento,  e per  la  ri- 
comparsa di  qualche  emorragia  abituale,  fisiologica  o pato- 
logica. L’amaurosi  periodica  cessa  co’ parossismi  febbrili  a 
cui  si  associa  o,  se  ne  rimanga  qualche  sentore,  questo  poi 
si  dilegua  da  sè.  Ma  i mentovati  sono  casi  rarissimi  ed  ecce- 
zionali. Le  più  delle  volte,  lasciata  a se,  la  malattia  va  cre- 
scendo fino  alla  compiuta  perdita  della  vista. 

La  cura  di  qualsiasi  malattia  è fondata  sulla  patologica 
condizione.  Ne  segue  che  alla  conoscenza  di  questa  dovran- 
no essere  principalmente  rivolte  le  sollecitudini  del  curante. 

I.  Riconosciuta  V indole  congestwa  o flogistica  della 
malattìa  sia  nella  retina,  nel  nervo  ottico,  o nell’encefalo 
e nelle  sue  membrane,  conviene  non  esitare,  e por  mano 
nelle  emissioni  sanguigne  generali  e locali  acconciando 
la  frequenza  e la  copia  della  sottrazione  alla  forza  dell’am- 
malato. L’arleriotomia,  il  salasso  alla  j ugulare,  o al  brac- 
cio coup  sur  coup.^  come  preferisce  di  fare  il  Velpeau,  le 
ventose  scarificate,  sono  i mezzi  adattati  per  cavar  sangue 
in  tale  malattia.  Tale  regime  è raccomandato  da  tutti  i 
migliori  pratici,  Richter  Scarpa  Vetsck,  che  raccomanda  il 
salasso  fino  al  deliquio,  da  Beck,  ^dal  Dupuytren  il  quale 
incomincia  la  cura,  eziandio  di  quelle  amaurosi  di  cui  non 
può  statuire  la  cagione,  con  un  salasso  più  o meno  copioso; 
dal  Lawrence  che  lo  adotta  esclusivamente  in  tutti  i casi 
d’ amaurosi,  da  lui  tenuta  sempre  effetto  di  retinite. 
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Quando  1’  amaurosi  procede  da  qualche  abituale  flusso 
sanguigno  soppresso,  è bene  applicare  le  mignatte  ai  din- 
torni dell’organo  ch’era  sede  dell’emorragia:  quindi,  die- 
tro la  soppressa  epistassi,  s’applicano  le  mignatte  al  setto 
delle  narici,  già  raccomandale  dal  sopra  lodato  prof.  Vetck. 
Se  Tafilusso  sanguigno  al  capo  e a’ tessuti  morbosi  dell’oc- 
chio deriva  della  scemata  o cessata  mestruazione  si  applicano 
le  sanguisughe  alle  pudende,  cercando  poi,  per  qualsiasi  mo- 
do, di  richiamare  il  flusso  soppresso.  Tra  quali  mezzi  lo  Scar- 
pa suggerisce  il  passaggio  d’una  corrente  elettrica  attra- 
verso la  pelvi,  in  tutte  le  direzioni^  e ripetutamente  alle 
coscie  e ai  piedi. 

Dopo  le  emissioni  sanguigne,  si  pone  mano  nel  tartaro 
stibiato  lodato  da’ migliori  pratici  ( Schmuker,  Scarpa,  Beck, 
Benedici,  Delarne, Buzzi,  Vetck, Telpeau).  V’ha  chilo  sommi- 
nistra in  qualità  di  emetico:  altri  a piccole,  e taluno  ad  alte 
dosi  come  alterante  o come  iposlenizzante.  Il  Travers  e S. 
Cooper  invece  ne  disapprovano  l’uso.  Il  Buzzi  col  tartaro 
emetico j poi  con  una  bevanda  emetizzata  cotidiana,  senz’al- 
tro rimedio,  guarì  un’ amaurosi  procedente  da  abuso  di  so- 
stanze alcooliche.  Crediamo  però  che^  somministrato  come 
vomitivo,  riesca  nocevole  negl’individui  deboli  o in  quelli 
disposti  alla  congestione  cerebrale  : onde  la  necessità  in  que- 
st’ultimo  caso,  di  non  usarne  che  dopo  premessi  i salassi.  Io 
lo  preferirei  ad  alte  dosi  sotto  forma  di  clistere. 

Lo  Scarpa,  nel  somministrare  l’emetico,  tiene  il  meto- 
do seguente.  Si  fa  prendere  ad  ogni  mezz’ora  all’infermo 
una  cucchiaiata  d’ una  soluzione  formata  con  tre  grani  di 
tartaro  emetico  in  quattr’once  di  acqua,  infino  a tanto  che 
si  manifestino  delle  nausee,  e vomiti  copiosi.  Il  giorno  se- 
guente si  somministra  una  polvere  risolvente  composta  con 
un’  oncia  di  cremor  di  tartaro  e un  grano  di  tartaro  emetico 
divisa  in  6 parti  eguali.  Di  queste  l’infermo  prende  una  prima 
dose  la  mattina,  una  seconda  indi  a qualche  ora,  una  tèrza 
la  sera,  e così  per  otto  o dieci  giorni.  Tale  rimedio  produce 
nausea,  alcune  scariche  ventrali  e talvolta  il  vomito,  in  capo 
ad  alcuni  giorni.  Se  le  nausee  senza  poter  vomitare,  e la 
bocca  amara,  lo  richieggano,  nè  ci  abbia  miglioramento  alla 
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vista,  si  ripete  renietico  una  o più  volte.  Quando  l’emetico 
non  produce  che  incompiuto  il  sollievo,  lo  Scarpa  ricorre  alle 
pillole  di  Schmuker. 

'R.  Gum.  Sagap. 

— Galbau. 

Saponis  venet-  aa  drachm.  unam. 

Rhei  optim.  p.  drachm,  semis. 

Tartari  emetici  gr,  sexdecim. 

Extracti  liquer.  q.  s.  Fiant  pii.  pond.  gr.  quinque. 

Se  ne  prendano  tre  la  mattina,  e tre  la  sera  per  un  mese 
o sei  settimane,  zz:  Ovvero  a quelle  del  Richter. 

R.  Gum.  ammoniac. 

— Asaefoelid. 

Sapon.  Venet. 

Radic.  Valerian.  s.  p. 

Sumitat.  arnie,  s.  p.  aa  drachm.  tres. 

Tartari  emetic.  gr.  decem  et  seplem. 

F.  pii.  pond.  gr.  quinque. 

Da  prenderne  tre,  sei  volte  al  giorno  per  più  settimane. 

A questa  medicazione  fa  succedere  un  regime  tonico 
e fortificante,  quando  l’ infermo  ha  ricuperato  gran  parte 
della  virtù  visiva. 

Indicai  qui  il  metodo  di  Scarpa,  perchè  questo  sommo  • 
autore  sembra  inchinevole  a pensare  che,  in  ogni  caso  d’a- 
niaurosi  imperfetta,  ci  abbia  irritazione  gastrica  con  debo- 
lezza del  sistema  chilo  pojetico,  e della  generale  costituzio- 
ne; e che  quindi  possa  il  detto  regime  essere  convenevole 
in  quasi  tutte  le  specie  dell’amaurosi. 

Del  resto,  nell’amaurosi  flogistica,  i chirurghi  inglesi 
lodano  il  calomelano  ad  alte  dosi:  sono  altresì  lodate  le  fre- 
gagioni con  unguento  mercuriale  intorno  l’orbila,  o i rime- 
dii rivalsivi  de’ quali  diremo  da  poi,  dacché  questi  ultimi 
possono  convenire  in  tutte  le  specie  di  amaurosi.  Avverto 
che^  quando  i detti  mezzi  non  giovano,  è mestieri  ricorrere  a 
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qiie’rimediì  ch^ hanno  azione  più  diretta  sul  nervoso  siste- 
ma, de’ quali  passeremo  tosto  a far  parola. 

IL  NelV amaurosi  a condizione  dinamica.  In  questa 
giovano  i rìmedii,  che  operano  corroborando,  o comunque 
temperando,  e riducendo  ad  istato  normale  la  turbata  azione 
nervosa.  Tali  sono  la  china,  la  valeriana,  l’arnica,  i rimedii 
ferruginosi,  gli  amari  ec.  Vogliono  che  tali  rimedii  operino 
controstimolando,  e <;he  quindi  anche  tale  specie  d’ amau- 
rosi sia  mantenuta  da  condizione  flogistica,  quantunque  non 
manifesta  nè  acuta.  Senza  entrare  nella  questione,  basta  si 
convenga  in  questo  che,  in  tale  amaurosi,  nuocono  le  san- 
guigne .sottrazioni  e i rimedii  ch’hanno  decisa  azione  debi- 
litante, e giovano  invece  i medicamenti  noverati.  Apparter- 
rebbe a questa  T amaurosi  nevralgiaca  curata  col  carbonato 
di  ferro  da  Belcher^  quella  per  abusato  onanismo  guarita 
dal  Buzzi  col  cessare  la  mala  abitudine,  e usando  il  vino 
generoso  e la  dieta  lattea.  In  questa  Flemming  lodò  la  can- 
fora levata  da  piccole  ad  alte  dosi  fino  allo  scrupolo.  Loe- 
benstein-Loebel,  ed  Henneng  lodarono  il  fosforo.  La  for- 
mula del  primo  è la  seguente. 

R.  Phosphor.  puris.  gr.  duo 
solve  in 

Napht.  vitrioli  unc.  semis 
et  adde 

Olei  valerian.  stillat.  scrup,  unum 
M.  D.  S. 

Se  ne  prendano  a5  goccio  ogni  (re  ore  per  li  tre  primi 
giorni,  aumentando  la  dose  di  tre  giorni  in  tre  giorni  fino 
alle  60  gocce.  L’infermo  userà  inoltre,  ad  ogni  tre  giorni, 
un  bagno  tepido  con  erbe  aromatiche. 

Possono  convenire,  siccome  quelle  che  sopperiscono  a 
parecchie  indicazioni,  le  pillole  del  Kust  composte  con  due 
dramme  per'sorte  di  radice  di  valeriana  polverizzata  di  ar- 
nica e di  assa  fetida,  mezza  dramma  d’estratto  di  pulsatilla, 
c grani  la  di  tartaro  stibiato  da  farne  parecchie  pillole,  cia- 
scheduna del  peso  di  due  grani  prendendole  nella  quantità 
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di  8 a i5  tre  volte  per  giorno.  La  belladonna  lo  stramonio 
il  Rhus  toxicodendron  furono  pure  adoperate  per  ramau- 
rosi  ìli  cui  l’azione  nervosa  è,  piuttosto  che  afììevolita,  per- 
turbata. In  simili  casi  io  ho  veduto  derivare  grande  profitto 
dall’uso  dell’arnica  e della  valeriana,  k cagione  d’esempio 
nel  caso  seguente  d'amaurosi  imperfetta  : 

Osservazione  XXXVII. 

Regina  Gora,  sui  anni?  ammogliala  con  otto  figli,  cui  sem- 
pre allattò,  soggiaceva,  durante  rallaltamento  a convulsioni  gravis- 
sime, con  accessi  quasi  di  mania.  Del  resto  non  sostenne  altra  affe- 
zione: bensì  era  stata  scossa  sovente  da  gravi  patemi.  Fu  miope  fino 
dalla  nascita.  Un  di  lei  fratello,  pur  miope  e che  aveva  abusato 
molto  di  venere,  era  stato  colto  da  amaurosi  perfetta.  Questa  donna 
allattò  r ultimo  figliuòlo  due  anni,  non  senza  grave  indebolimento 
della  persona.  Un  mese  dopo  averlo  slattato,  preceduta  da  un  senso 
di  stringimento  alla  guancia  con  difficoltà  di  aprire  le  mandibule, 
le  si  mise  davanti  rocchio  sinistro  una  nuvola  nell’atto  che  lavora- 
va: dapprima  scompariva  e cessava.  Essendo  prima  intera,  parevale 
poi  che  si  spezzasse,  e si  gettasse  verso  l’angolo  esterno  dell’  occhio. 
Talora  si  avanzava  verso  il  naso  fino  ad  invadere  l’occhio  oppo- 
sto, ma  si  ritirava  di  poi  e ricadeva  all’  angolo  esterno,  presentan- 
dosi in  tale  tragitto  sotto  la  forma  d’  una  candela  nera  che  divide- 
vasi  in 'tre  parti.  Talora  passavale  davanti  quest’occhio  un  sole  che 
tosto  svaniva.  A principio  l’ occhio  destro  parca  scevero  d’ogni 
turbamento,  c di  questo  soltanto  la  donna  giovavasi  per  dare  opera 
al  lavoro.  Ma,  allorché  lo  aveva  stancato,  era  presa  da  traballa- 
mento  e da  vertigini.  D’ infra  le  tenebre  le  si  offerivano  mille  guise 
d’apparizioni  luminose,  di  fiocchi  di  raggi  di  vampe.  Talora  ve- 
deva, dall’ uno  o dall’altro  degli  occhi,  come  una  fiamma  di  can- 
dela percorrente  una  specie  di  linea  curva  che,  dalla  parte  inferiore 
della  guancia,  indirizzavasi  all’  occhio.  Poi,  affrontando  la  luce,  pa- 
reale  scorgere  alcuni  fili  luminosi  e lunghi.  In  generale  tollerava 
meglio  la  luce  notturna  che  la  diurna  : né  potea  fissare  diritta- 
mente  la  fiamma  della  candela,  ma  solo  la  luce  riflessa.  In  questa 
donna  si  presentavano  ambedue  gli  occhi  protuberanti.  Il  sinistro, 
compresso,  dava  indizio  di  dolore  e presentava  la  congiuntiva  in- 
iettala. Le  pupille  erano  regolari  nella  forma,  e pronte  a’  movi- 
menti. Il  margine  pupillare  dell’iride  destra  rosseggiava;  nella 
Asson^  Fol,  III^  Fase.  XF.  4^ 
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sinistra  scorgevasi  un  punto  rosso  alla  superficie  anteriore,  verso 
l’angolo  esterno  ; del  resto  sana  la  struttura  di  questa  membrana  va- 
scolare. Niuna  sensibile  alterazione  di  colore  sul  fondo  deiroccbio. 
Accusava  l’inferma  nel  capo  un  senso  come  di  vuoto  : soggiaceva  a 
tremori  generali,  "a  trafitture  qua  e là,  perfino  all’ ultima  costa  del 
lato  destro.  Quando  le  morbose  s ensazioni  all’  occhio  erano  più 
gravi,  provava  uno  stringimento  al  petto,  perfino  alle  parti  genitali. 
Si  accorgeva  d’  ogni  mutazione  nell’  atmosfera,  donde  le  venivano 
punture  al  capo  con  crescenti  turbagioni  alla  vista  : tanta  era  la 
sensibilità  alla  luce  che,  affrontandola,  era  presa  dal  vomito.  Dopo 
il  cibo,  e l’uso  del  vino,  l’inferma  sentivasi  alquanto  confortata  e 
affrontava  con  minor  molestia  la  luce.  Depurate  le  prime  vie  con 
qualche  purgante  salino,  somministrai  un’  infusione  d’ arnica  e di 
Valeriana,  cui  feci  più  tardi  aggiungere  la  corteccia  peruviana.  Feci 
applicare  un  vescicante  alla  nuca,  e prescrissi  alcune  fregagioni  ai 
dintorni  dell’  occhio  con  acqua  vita  canforata.  Alcune  pillole  con 
acetato  di  morfina  e jusquiamo  contribuirono  a temperare  le  pertur- 
bate funzioni  nervose.  Con  talej  regime,  nel  corso  di  parecchi  mesi, 
l’ammalata  perfettamente  guarì, 

' I fiori  d’arnica  furono  usati  con  ottimo  successo  in  pa- 
recchi casi  eziandio  da  Collin. 

amaurosi  periodica^  o intermittente,  non  sempre  uti- 
li riescono  le  preparazioni  di  china.  Il  Beer  riferisce  due  soli 
casi  in  cui  giovarono.  Tale  forma  d’araaurosi  fu  curata  in  bre- 
ve tempo  coll’emetico,  colle  pillole  aperitive  composte  d’an- 
timonio tartarizzato,  con  sostanze  gommose  saponacee,  e co- 
gli amari  e,  tra  questi,  eziandio  colla  china.  Un’amaurosi 
intermittente,  che  resistette  a’chinacei,  guarì  coll’arsenico. 

III.  L’  amaurosi  a condizione  organica  ragionevolmen- 
te sospettasi,  quando  sia  antica  la  cecità,  e da  più  anni  a 
poco  a poco  crescente.  Per  quante  poche  sieno  le  speranze 
di  trarla  a guarigione, non  devesi  abbandonare  Tinformo  sen- 
za cura.  In  generale  si  pone  mano  ne’ rimedii  risolventi  in- 
terni ed  esterni,  come  sono  le  frizioni  mercuriali  e quelle  con 
preparati  di  jodio  aldi  fuori,  cioè  ai  dintorni  degli  occhi, 
alla  spina,  e i mezzi  rivalsivi.  Secondochè  prevalga  la  con- 
dizione flogistica,  la  dinamica  o la  gastrica,  si  preferisce 
l’una  o l’altra  specie  dei  medicamenti  accennati:  ed  ancora 
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alla  origine  speciale,  se  pure  abbiasi  motivo  onde  supporre 
esisterne  alcuna,  si  rivolge  l’attenzione:  poni  caso  alla  sifi- 
lide, se  sospettisi  d’esostosi  sifilitico,  alla  scrofola,  all’artri- 
tide,  se  da  questi  si  possa  credere  derivare  qualche  organi- 
ca alterazione  ec. 

IV.  L’amaurosi  simpatica,  o da  irritazione,  si  cura  se- 
condo la  natura  della  potenza  o condizione  morbosa  applica- 
ta sulle  circonferenze  nervose  del  sistema  gangliare  interno 
ed  esterno. 

Nell’amaurosi  gastrìco-biliosa  si  usano  gli  emetici  e 
i purganti  secondo  il  metodo  già  esposto.  Il  Buzzi  usa  gli 
emetici,  secondo  il  metodo  del  Cotogno,  reiterandoli  più 
volte  al  giorno  fintantoché  non  esca  dallo  stomaco  che  pura 
acqua.  Wisart  riferisce  un  caso  di  amaurosì  guarita  co’ soli 
purganti.  Il  Beer,  paventando  l’uso  degli  emetici  che  favo- 
rendo la  pletora  al  capo  rendono,  a sua  detta,  la  cecità  d’/m- 
perJeUa,  compiuta,  si  limita  all’ uso  degli  assorbenti  seguiti 
dagli  amari  con  l’etere  nitrico,  all’uso  continuato  dell’acqua 
calda  per  promuovere  un  leggero  vomito,  a’ clisteri  ammol- 
lienti, a’ rimedii  purgativi. 

amaurosi  verminosa^  si  usano  gli  antelmintici,  e 
i purganti  drastici,  come  il  calomelano  il  diagridio  la  colo- 
quintide. Giovano  la  corallina  in  sostanza  e in  decozione, 
il  decotto  di  pomo-granato  ec. 

Nell’  amaurosi  per  affezione  lenta  flogistica  gastro-in- 
testinale^ o de’ vìsceri  ipocondriaci,  si  usano  le  mignatte  al- 
l’ano, i blandì  purganti,  gli  opportuni  rimediì  risolventi,  gli 
amari  ec.  Il  Jaeger  suggerisce  le  pillole  seguenti: 

R.  Tartari  stibiat.  gr.  sex 

solve  in  s.  q.  aquae  stillat.,  et  adde 

Castorei  moscovit.  s.  p. 

Folior.  sennae  s.  p. 

Radic.  rhei  aa  scrup,  unum 

Ext'racti  taraxaci  q.  s.  — f.  pii.  pond.  gr.  duorum  pulv« 
cìnam.  consp.  D.  S. 

Da  prendere  in  numero  dì  4 a 8 due  volte  al  giorno. 
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Circa  V amaiirosi  simpatica  per  irritazioni  sulle  dira- 
mazioni del  sistema  gangliare  esterno^  è già  chiaro  che,  se 
il  male  derivi  da  carie  d’un  dente,  guarisce  coll’estrazione 
di  questo.  Se  abbiaci  ferita,  o qualunque  lesione  violenta  ai 
rami  sopraccigliari  o facciali,  sono  ben  lungi  dal  credere 
che  debbasi  avere  per  incurabile  il  male,  come  vorrebbe  Io 
Scarpa.  L’Hey  riferisce  alcuni  casi  di  guarigioni  co’ rime- 
dii, e specialmente  col  calomelano  e colla  canfora,  giuntovi 
l’elettricità  (S.  Cooper).  Se  non  bastano  i rimedii,  si  pra- 
tica l’incisione  de’ nervi  compresi  dalla  cicatrice,  mezzo  già 
raccomandato  dal  Beer.  Il  Wardrop  riferisce  una  storia  di 
guarigione  ottenuta  con  siffatte  operazioni. 

Il  prof.  Beer  dà  ragguaglio  della  cura  da  mettersi  ad 
opera  nell’amaurosi  per  arresto  di  catarro  senza  raccolta,  o 
con  raccolta  di  muco  e di  marcia  ne’ seni  frontali. 

Nel  primo  caso  trattasi  di  corizza  semplice,  e non  grave, 
tanto  però  che  basti  a sopprimere  la  secrezione  del  muco. 

Il  Beer  fa  consistere  l’indicazione  curativa  nell’ eccitare 
una  pronta  e libera  secrezione  dei  muco.  Egli  però  divieta 
i rimedii  sternutatorii  troppo  forti ^ che  sarebbero  affatto 
contrarii  allo  scopo.  Ma  incomincia  dal  dirigere  i vapori 
d’acqua  calda  semplicissimi:  a cui  fa  succedere  le  decozioni 
ammollienti,  come  quella  di  malva,  tirata  su  pel  naso,  quin- 
di una  leggera  decozione  di  manna,  in  dose  al  più  di  mezzo 
scrupolo,  in  quattro  o sei  once  di  latte.  Scemata  così  l’aridità 
della  narice  con  quel  senso  dì  peso  alle  nari,  e grave  dolore 
al  capo  sensibilissimo,  si  potrà  promuovere  l’evacuazione 
del  muco  con  polvere  d’erbe  aromatiche  miste  a lieve  dose 
di  calomelano,  o con  rimedii  più  forti  composti  di  polveri 
vegetabili  aromatiche  con  elleboro  nero,  ovvero  col  vapore 
deU’ammoniaca  forte.  L’ammalato,  durante  tale  cura,  si 
asterrà  da  ogni  esposizione  all’aria  fredda. 

Nel  secondo  caso  trattasi,  per  quanto  pare,  di  corizza 
più  grave  con  aumentala  separazione  di  muco,  raccolta  di 
questo  e di  marcia,  distensione  delle  pareli  del  seno,  e gua- 
sto delle  ossa.  A principio  converrà  mettere  ad  opera  il  me- 
todo antiflogistico  generale  o locale,  secondo  l’ uopo,  per 
ricorrere  quindi  a’ rimedii  indicati,  diretti  all’ evacuazione 
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tlel  muco.  Si  applicheranno  pure  i vescicanti  al  sopracci- 
glio, e le  unzioni,  e^stese  alla  radice  del  naso,  con  alcool  can- 
forato, nafta,  e tintura  di  oppio.  Internamente  sì  usa  la  can- 
fora e l’arnica  col  guajaco.  Se,  per  tal  modo,  non  si  ottenga 
ninna  evacuazione  di  muco  dal  naso,  nè  si  veggano  miti- 
garsi i fenomeni,  protuberi  l’occhio,  e insieme  a questo  la 
parete  anteriore  del  seno  frontale,  si  pone  mano  alla  perfo- 
razione di  questo  con  trapano  o con  piccolo  perforatore  per 
evacuare  il  muco  ed  il  pus.  In  un  caso  Beer  ottenne  con  tale 
metodo  una  guarigione  perfetta. 

Se  l’amaurosi  dipenda  da  efflorescenza  cutanea  sifilitica, 
e da  tumore  in  attinenza  colle  diramazioni  del  quinto,  si  ri- 
volge a questa  affezione  la  conveniente  cura. 

V.  La  cognizione  della  sede  della  malattia,  o meglio 
della  condizione  patologica,  conduce  all’applicazione  de’ ri- 
medii locali  in  maggior  vicinanza  alla  parte  ammalata,  e 
ne’suoi  dintorni,  e a usare  que’ rimedi  interni  che  sieno  do- 
tati di  azione  elettiva  verso  la  medesima. 

Quindi  neW amaiirosl  cerebrale,  specialmente  se  d’in- 
dole flogistica  congestiva  emorragica,  si  apre  la  temporale, 
la  jugulare,  si  applicano  le  ventose  scarificate  sopra  gli  emis- 
sarii  del  Santorini  ec.;  neW  amaiirosi  spinale  si  applicano  i 
rimedii  sopra  la  regione  della  colonna  vertebrale,  e,  tra  ri- 
medii interni,  si  preferiscono  la  noce  vomica  e la  stricnina, 
mezzi  curativi  che,  anche  ^enza  questa  vista,  furono  già  pre- 
conizzati da  parecchi  pratici  per  la  cura  dell’amaurosi. 

La  stricnina  si  adopera  ad  uso  interno:  o col  metodo 
così  detto  endermico.  Lo  Shortt  l’introduce  per  la  via  della 
{)eìle  nel  modo  che  segue.  Si  applicano  due  piccoli  vesci- 
canti alle  tempie.  Levata  la  vescica,  si  spolverizza  la  piaga 
con  un  ottavo  di  grano  di  stricnina  crescendo  gradualmente 
la  dose  fino  a tre  grani  per  ogni  tempia.  La  maggior  dose, 
cui  sia  pervenuto  tale  autore,  è di  grani  cinque  e tre  quar- 
ti. Con  tale  metodo  avviene  talvolta  che  si  formi  soprala 
piaga  risultante  del  vescicatorio  una  pseudo  membrana  la 
quale  impedisce  l’ assorbimento  del  rimedio.  Si  potrebbe 
modificare  il  metodo  rinnovantlo  ogni  giorno  in  altre  parti 
l’applicazione  del  vescicaulp,  e percorrere  così  parecchie  re- 
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gioni  del  capo.  A lai  uopo  si  possono  usare  de*  vescicanti 
assai  piccoli;,  tanto  che  sieno  bastevoli  per  l’assorbimento 
del  rimedio;  oppure  si  potrebbe  questo  usare  sotto  forma 
d’unguento.  Se  ramaurosiè  periferica  o intermediaria  si 
applica  il  vescicante  alle  sopracciglia,  s’è  cerebrale  alle  tem- 
pie o alla  nuca,  s’è  spinale  alle  regione  della  cervice,  e traile 
scapule.  Walson,  Liston,  Narducci,  Miquel,  3Iiddlemore 
commendano  l’uso  della  stricnina  nell’amaurosi.  Edwards 
guarì  un’amaurosi  con  paralisi  mediante  la  noce  vomica. 
Noi  vedremo  da  poi  siccome  se  ne  sia  stata  tentata  anche 
Tapplicazione  locale  sopra  gli  occhi  ammalati. 

AI.  Anche  la  diversa  cagione  remota,  donde  procede 
Tamaurosi,  può  richiedere  particolari  indicazioni. 

amaw'osi  reumatica  Beer  preferisce  agli  altri  ri- 
medii l’estratto  di  guajaco  unito  alla  canfora,  alternando 
colle  polveri  composte  d’ipecacuana  e,  quando  i dolori  va- 
ghi intorno  gli  occhi  c le  sopracciglia  cominciano  ad  isce- 
mare  e fissarsi  ad  una  parte,  si  fa  succedere  all’uso  di  tali 
rimedii  quello  dell’estratto  d’aconito,  delle  preparazioni 
antimoniali  e dei  fiori  di  zolfo.  In  questa  specie  lo  Dzond’i 
raccomandava  il  vapore  d’acqua  bollente,  e il  Lafontaine 
il  sublimato  corrosivo  alla  dose  di  un  grano  in  tre  once  di 
gomma,  in  6 dramme  d’acqua  stillala,  e una  dramma  di 
tintura  oppiata,  da  prenderne  un  cucchiaio  mattina  e sera. 

amaiirosi  artritica,  si  fa  la  stessa  cura  che  per 
l’ottalmia  e l’iritide  artritica.  Pervenuto  il  male  al  grado 
sommo  che  si  è descritto,  non  resta  che  di  evitare  tutte  le 
cause  che  ponno  aggravare  il  dolore,  e cercare  di  tempe- 
rarlo. 

amaurosi  per  retrocessione  di  impetigini  croni- 
che, conviene  cercare  di  richiamarle  coll’  uso  de’  vescicanti, 
della  pomata  stibiata,  dell’olio  di  croton  tìlion  applicato 
al  di  fuori.  Si  può  irritare  la  pelle  coll’uso  del  linimen- 
to antimoniale  (Beer).  Il  Raechling  sanò  un’amaurosi  per 
retrocessione  della  scabbie  colle  frizioni  stibiate  alla  nuca, 
coll'uso  interno  del  calomelano  unito  all’arnica  e alla  can- 
fora, col  solfo  dorato  d’antimonio,  co’ bagni  universali  se- 
napizzali. 
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Neiraniaurosì  dietro  guarigione  d' ulcere  antiche^  il  Beer 
le  rinuova  applicando  sulle  cicatrici  dei  forti  cataplasmi  di 
senape  e il  muriate  di  soda  ^ chè,  se  le  nuove  ulcere  non 
producano  bastevole  evacuazione,  applica  de’ cauteri  alle 
sure  ed  anche  alle  coscie.  Si  aggiungono  i rìmedii  operanti 
sulla  pelle  ( gli  antimoniali,  in  ispecie  lo  zolfo  dorato  d’an- 
timonio ) i bagni  solforosi  e,  se  ci  abbia  indebolimento  del- 
la costituzione,  il  calamo  aromatico  e la  corteccia  (Beer). 
Il  dott.  Sìmeons  guarì  un  caso  d’amaiirosi  dietro  impru- 
dente cicatrizzazione  di  un’  ulcera  al  piede  col  calomelano, 
unito  alla  belladonna,  somministrato  fino  alla  salivazione. 

Nell’araaurosi  per  violento  accesso  di  collera  soppresso, 
fu  amministrato  dal  Beer  in  due  ammalati  in  leggera  dose 
Temetìco,  seguito  dall’uso  dell’arnica  giunta  alla  canfora 
e a’bagni  solforosi,  che  finirono  col  rintegrare  la  vista.  Nei 
soggetti  pletorici  può  convenire  il  salasso  generale  e locale, 
specialmente  al  principio  della  malattia. 

amaurosi  delle  puerpere,  per  soppressa  secrezione 
del  latte,  conviene  richiamare  la  secrezione  stessa  coi  ca- 
taplasmi ammollienti,  semplici  a principio,  avvalorati  da 
poi  colla  cicuta  co’ fiori  di  camomilla  ec.  o con  erbe  aro- 
matiche, se  la  gonfiezza  delle  mammelle  è piuttosto  di  na- 
tura leucp-fleramatica,  che  procedente  da  ripienezza  della 
ghiandola.  Tali  cataplasmi  si  alternano  con  sacchetti  ripieni 
d’erbe  secche  ben  calde  aspersi  di  canfora.  Si  strofinano 
le  mammelle  con  pezzuole  di  lana  calde  profumate  con  oli- 
bano e mastice.  Se  con  tai  mezzi  non  si  riproduce  la  se- 
crezione o,  ricomparsa  questa,  non  isvanisse  la  cecità  si  ri- 
corre all’arnica  al  calomelano  alla  canfora  e si  applicano  i 
rivalsivi  esterni  (Beer).  Riferisce  l’Alibert  di  un’araaurosi 
per  metastasi  lattea  guarita  co’ purganti.  Per  richiamare 
la  secrezione  mentovata,  sono  convenevoli  le  ventose  alle 
mammelle  mediante  le  quali,  stante  il  noto  consenso  tra  que- 
ste e l’utero,  si  richiama  pure  la  secrezione  dei  lochi  se  mai 
scarseggiassero. 

Nell’  amaurosi  per  fuso  di  sostanze  narcotiche  (l’oppio, 
iljusquiamo,  lo  stramonio  ec.  ) giovano  i rimedii  acidi.  Se 
ci  abbia  indizio  di  afflusso  o congestione  di  sangue  al  capo 


368 

si  usano  i salassi  le  mignatte  ec.  mercuriale 

giovò  all’Haffner  il  solfato  di  ferro  somministrato  da  tre  a 
cinque  grani  tre  volte  al  giorno. 

Il  Wedekind  guarì  un  caso  d’amaurosi  per  l’  uso  dei 
saturnini,  che  durava  da  5 in  6 anni  col  calomelano  ad 
uso  interno,  e colle  frizioni  mercuriali  intorno  l’occhio. 

amaurosi  sifilitica,  è da  aver  ricorso  al  sublimato 
corrosivo  e a’ preparati  di  iodio:  specialmente  all’ idroio- 
dato di  potassa.  È di  quest’indole  quell’ amaurosi  prece- 
duta da  laceranti  dolori  al  cranio  in  cui  il  Wedemeyer 
usò  il  mercurio  fino  alla  salivazione,  giungendovi  qualche 
rivulsivo  alla  nuca. 

Rnoxnsa  il  sublimato  corrosivo  nelFamaurosi  degli  scro- 
folosi. In  questi  possono  essere  convenevoli  i bagni  di  ma- 
re, già  dal  Yening  suggeriti  fino  al  principio  dell’amau- 
rosi,  oltre  ai  preparati  di  jodio,  ai  muriati  di  calce  e di 
barite,  coll’acqua  marina  per  bocca:  in  somma  a’ rimedii 
vantati  contro  la  scrofola. 

YII  Da  qualunque  cagione  proceda,  e qualunque  delle 
noverate  condizioni  patologiche  abbia  per  fondamento  l’a- 
maurosi,  venne  giudicata  qual  rimedio  speciale  per  ]a  me- 
desima la  pulsatilla.  Non  potrei  dire  quanta  fiducia  sia  da 
riporre  in  essa,  avendola  veduta  somministrare,,  e sommi- 
nistratala io  stesso  più  di  una  volta,  inutilmente. 

Eccone  alcune  formule. 

R.  Ilerbae  pulsatillae  nigr.  drachm.  unam-tres. 

Diger.  vase  clauso  cum  q.s.  vini  Gali,  per  horam  integram. 

Colat.  uncìariiin  octo  adde. 

Syrup.  cinnaniom.  unc.  imam. 

Napbtae  acetic.  scriip  unum. 

M.D.  S. 

Da  prendersi  a ciicchiaìi,  aumentandone  progressiva- 
mente la  dose  (Graefìfe). 

R.  Pulver.  follor.  pulsatili  nigricantls  drachm.  imam. 

Extracti  ejusdem  q.  s.  ut  fiant  pii.  sexaginla. 

Da  prendere  dalle  una  alle  sette  pillole  tre  volte  al 
giorno  (Graeffe). 
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R.  Extracti  pulsatili,  semis. 

solve  in 

Vini  slibiali  unc.  semis. 

M.  I).  S. 

Se  ne  prendano  da  ao  a 6o  gocce  tre  voi  te  al  giorno  (Rust). 

Raccomandano  la  pulsatilla,  oltre  agli'  altri,  Loewen- 
lioid,  Ortalli  ec.  La  pulsatilla  si  può  unire,  occorrendo,  agli 
altri  rimedii  che  sono  richiesti  da  quelle  più  razionali'  indi- 
cazioni che  ci  siamo  studiali  di  venire  statuindo. 

Vili.  I rivulsivi  possono  essere  convenienti  in  ogni  spe- 
cie di  amaurosi  da  aggiungersi  a’ rimedii  più  dirittamente 
indicati  dalla  speciale  cagione  o condizione.  Consistono  es- 
si ne’piediluvii  e bagni  senapizzati,  ne’ senapismi  ne’ ve- 
scicanti, nella  pomata  stibiata  o nell’olio  di  croton  tiglium 
ad  uso  esterno,  ne’cauterii  operali  col  taglio  col  caustico  at- 
tuale o potenziale,  col  setone  ec.  Il  Goudret  raccomandava 
la  sua  pomata  ammoniacale  da  applicarsi  sopra  diversi  parti 
della  volta  cranica  : metodo  che  riuscì  due  volte  al  Laennec  a 
buon  fine  per  l’amaurosi  incompiuta.  Il  Larrey,  dopo  aver 
tolte  le  congestioni  colle  opportune  emissioni  sanguigne  ge- 
nerali e locali,  applicava  la  moxa  alle  regioni  de’nervi, 
ch’hanno  più  attinenza  con  quelli  dell’occhio:  cioè  alla  fron- 
te, e sopra  i principali  rami  de’ nervi  sotto-orbitali  e fac- 
ciali. Per  favorire  l’azione  di  tale  specie  di  caustico,  la- 
vava le  palpebre  con  alcool  canforato,  e vi  dirigea  le  scin- 
tille elettriche.  Li  signori  Sanson , Dupuytren,  Rognetta 
si  lodano  de’ vescicanti  volanti  intorno  la  testa  e ai  dintorni 
dell’orbita.  Il  Valentin  cauterizzava  con  ferro  rosso  la  som- 
mità del  capo:  il  giorno  seguente  operava  un’incisione  a 
croce  nel  luogo  abbruciato,  e poscia  vi  applicava  un  ve- 
scicante. Il  Weiuhold,  dopo  aver  rasi  i capelli  sopra  la  sutura 
sagittale,  vi  operava  un’incisione  longitudinale  dell’esten- 
sione di  quattro  pollici,  e vi  applicava  immediatamente  il 
ferro  rosso.  Il  prof.  M atmann  riportò  un’osservazione  in  cui 
r applicazione  del  caustico  attuale  alla  sura  fu  seguita^da 
rapido  miglioramento. 

IX.  Mezzi  ìocaVu  Lo  Scarpa  lodò  di  vapore  ammonia- 

Jsson,  l ui  ìli  Fase.  XI L 4; 
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cale  sviluppato  da  un  vaso' che  contenga  il  liquore  ammo- 
niacale, e diretto  all’occhio,  il  quale  arrossa  con  bruciore 
e secrezione  di  lagrime.  L’ uso  di  tali  vapori^  incominciato 
dopo  i primi  emetici  non  si  dimette,  a parere  del  mento- 
vato dottissimo  professore,  che  scorso  molto  tempo  dopo  la 
totale  guarigione.  Henny  raccomanda  il  balsamo  della  vita 
dell’HolTmann  per  fregare  il  sopracciglio.  Lo  Schmidt  fa 
fregare  le  palpebre  con  un’  infusione  aromatica  e spirito- 
sa composta  d’ un’ oncia  d’infusione  concentrata  di  salvia, 
giuntevi  tre  dramme  di  spirito  di  vino  canforato,  e una 
dramma  di  spirito  di  sale  ammoniaco  caustico.  Il  Gerard 
adopera  l’infusione  del  Capsìcum  annuum  ( un  grano  per 
ogni  oncia  di  acqua  ) facendone  cadere  alcune  gocce  nel- 
l’ occhio.  Altri  lodano  la  così  detta  acqua  ottalmica  del 
Quercetano  (composta  di  una  dramma  di  croco  metallico 
in  sei  once  di  acqua  di  rose  ) istillandone  alcune  gocce  pa- 
recchie volte  al  giorno  traile  palpebre.  L’Henderson  ado- 
pera un  collirio  formato  con  due  grani  di  stricnina  giunta 
ad  un  grosso  d’acido  acetico  in  un’oncia  d’acqua  stillata. 
Il  dottor.  Dosterberg  di  Lippstadt  parla  di  un’amaurosi 
per  contusione  al  sopracciglio  destro,  in  un  ragazzo  del- 
l’età di  12  anni,  che  resistette  per  due  mesi  ai  salassi,  alle 
fredde  applicazioni,  alle  frizioni  mercuriali,  ai  drastici,  ai 
vescicanti,  agli  emetici,  all’elettricità,  al  taglio  del  nervo 
frontale,  e venne  a notabile  miglioramento  mediante  una 
soluzione  d’un  grano  di  nitrato  di  stricnina  in  mezz’oncia 
di  spirito  di  vino,  lasciata  cadere  a gocce  nell’occhio,  quat- 
tro o cinque  volte  al  giorno.  Il  dott.  Heyfelder  adopera  altro 
collirio  composto  con  due  grani  di  stricnina  pura  in  due 
once  di  acqua. 

Il  prof.  Lisfranc,  ne" casi  in  cui  sia  riuscito  inutile  il  me- 
todo antiflogistico,  o non  sia  indicato,  nè  giovino  i vescicanti  o 
le  fregagioni  con  pomata  del  Goudret  sopra  i nervi  dei  quin- 
to pajo,  già  fatti  insensibili  \ ricorre  alla  cauterizzazione  della 
cornea  col  metodo  suggerito  dal  dott.  Serres  di  Uzés,  cioè 
col  nitrato  d’argento  fuso,  strisciandolo  leggermente  sul 
segmento  inferiore  di  tale  membrana  trasparente,  finché  si 
osservi  il  principiare  d'una  leggera  macchia  bianca.  Allora 
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si  lava  l’occhio,  e se  destisi  una  reazione  troppo  viva,  si 
pon  mano  a’salassi,  ed  alle  sanguisughe. 

Tra’ mezzi  locali  per  la  cura  deH’amaurosi  fu  sugge- 
rita dall’Himly  l’insolazione  operata  dirigendo  per  mez- 
zo di  una  lente  convessa  li  raggi  luminosi  al  fondo  del- 
l’occhio. Il  Weinhold  suggerisce  la  pj^essione  del aria  in 
que’casi  d’amaurosi,  in  cui  prevalga  l’irritabilità,  e sieno 
obliterati  i vasi  della  coroide.  La  si  opera  mediante  un 
cilindro  di  veiro  lungo  da  otto  a dieci  linee,  e del  diame- 
tro di  tre  linee,  del  quale  si  applica  l’inferiore  estremità 
sopra  il  disco  della  macchina  pneumatica.  All’estremità  su- 
periore ci  ha  un  anello  incerato  ove  si  applica  l’occhio.  Me- 
diante l’espulsione  progressiva  dell’aria  la  cornea  sì  fa  più 
convessa,  la  pupilla  si  dilata,  aumenta  l’afflusso  sanguigno; 
l’impressione  della  luce  comincia  a farsi  sentire  sopra  la 
retina.  Si  ripete  l’operazione  secondo  il  senso  che  ne  prova 
l’infermò. 

Ij'' Elettricità  fu  consigliata  dall’Hay,  Lentia,  Osiander 
G.oudret,  Ware^  che  ne  guarì  quattro  casi,  ultimamente  da 
Blasius.  Il  Magendie  introdusse  nella  pratica,  con  sorprendente 
vantaggio  nei  più  disperati  casi,  V elettro -puntura.  Per  met- 
terla ad  opera  egli  piantava  alcuni  aghi  all’uscita  del  ner- 
vo infraorbitale  mettendoli  a contatto  ripetuto  co’ due  poli 
d’una  pila  voltaica  poco  energica.  Il  profess.  Rosas,  coll’uso 
di  tale  rimedio,  guari  un  uomo  sui .quarantasette  anni  da 
un’amaurosi  compiuta. 

Il  dott.  Brunet  crede  utile  il  galvanismo  posto  al  con- 
tatto dei  rami  del  quinto,  in  ispezie  dell’ottalmìco,  quando 
l’ infermo  abbia  la  percezione  della  luce  solare  e sia  provato, 
coll’esame  del  quinto  paio  negli  altri  sensorii  esterni,  che  il 
tronco  di  questo  non  è disorganizzato.  Altrimenti  crede 
inutile  tale  rimedio.  Io  lo  credo  pure  inutile  se  non  dan- 
noso, nell’amaurosi  organica. 


§.  IV.  Malattie  che  comprendono  tutto  il  globo 
dell’  occhio. 

Si  riducono  le  indicate  malattie:  i.  All’infiamniazlone 
generale  dell’occhio^  a.  Al  suo  ingrandimento  o impicciolì 
mento ^ 3.  Alla  degenerazione  fungosa  o cancerosa*,  4*  A.lle 
sue  deviazioni^  5.  Alla  sua  procidenza^  6.  Alla  sua  immobi- 
lità o mobilità  anormale. 

I.  DeW infiammazione  generale,  o flemmonosa  dell’oc- 
chio, abbiamo  già  tenuto  parola. 

a.  Ingrandimento  delV  occhio  ( esottalmia  con  morbosa 
protuberanza  delV occhio').  U ingrandimento , chiamato  da 
alcuni  esottalmia,  può  essere  effetto  d’idrottalmia,  di  glau- 
coma, d’ipopio,  di  chemosi,  d’edemazia  delle  tonache  ocula- 
ri, di  stafiloma,  di  tumori  e degenerazione  di  tutto  l’occhio 
per  cui  questo,  rendendosi  maggiore  della  capacità  dell’ or- 
bita^ protubera  da  questa^  traile  palpebre,  le  arrovescia,  di- 
stende e rende  fungosa  la  congiuntiva,  e degenera  pel  lungo 
ed  immediato  contatto  dell’aria  e delle  lagrime  in  sostanza 
fungosa,  anche  quando  il  suo  ingrandimento  non  è punto 
l’effetto  d’una  siffatta  degenerazione.  L’afflusso  del  sangue 
al  capo  e l’impedito  reflusso  dietro  sforzi  violenti,  e per  la 
strozzatura,  può  cagionare  l’ ingrandimento  e la  morbosa 
protuberanza  del  globo  oculare.  ^ 

3.  Atrofia  delV occhio.  L’impiccolimento,  o atrofia  del 
bulbo  oculare,  può  essere  l’effetto  di  ferite  accidentali  o arti- 
ficiali del  bulbo,  come  quelle  operate  per  la  cura  di  quei 
morbi  oculari  che  richiedono  l’estirpazione  parziale  di  tale 
organo,  e delle  quali  abbiamo  nei  luoghi  rispettivi  tenuta 
parola.  Le  varie  specie  d’infiammazioni  gravi  dell’occhio,  la 
suppurazione  e lo  scoppio  che  ne  derivano  producono  l’a- 
trofia: la  quale  può  essere  nell’occhio  effetto  dell’infiam- 
mazione, e indipendentemente  dalla  suppurazione  e dalla 
crepatura  dell’organo,  siccome  è dell’infiammazione  in  al- 
tre parti.  E invero  si  osservano  alle  volte  gli  occhi  stati 
molestati  da  infiammazioni  lunghe  o ripetute,  fatti  più  pic- 
coli, e minori  della  capacità  dell’orbita,  quantunque  non 


offesi  nè  affievoliti  nella  loro  azione.  L’assorbimento  del- 
l’adipe contenuto  nel  tessuto  cellulare  dell’orbita,  come  av- 
viene nelle  generali  affezioni  atrofiche  e marasmatiche,  fa 
parere  l’occhio  più  piccolo  e infossato  nell’orbita.  Sembra 
procedere  da  paralisi  de’nervi  nutritivi  dell’occhio  una 
specie  di  atrofia  che  apparisce  spontanea,  ed  è caratteriz- 
zata dai  sintomi  che  seguono.  L’iride  si  deforma,  si  corruga, 
si  restringe  e perde  il  naturale  colore:  la  lente  cristalli- 
na si  rende  opaca:  scemano  in  quantità  gli  umori  dell’oc- 
chio il  quale  si  fa  molliccio  ondeggiante  sicché,  toccandolo 
colla  punta  del  dito  sopra  la  sclerotica,  cede  a mo’di  ve- 
scica riempiuta  per  metà.  Ben  presto  i diametri  delle  ca- 
mere oculari  si  raccorciano,  con  ravvicinamento  progressivo 
de’ mezzi  rifrangenti  dell’occhio.'  Quindi,  appresso  un  più  o 
meno  lungo  spazio  di  tempo,  la  faccia  anteriore  della  cri- 
stalloide s’applica  alla  superficie  posteriore  dell’iride,  e 
questa  si  porta  al  contatto  della  cornea;  il  guscio  oculare 
allora  impicciolisce,  la  cornea  perde  la  trasparenza,  tutta 
la  sfera  dell’occhio  si  raggricchia,  si  raggrinza,  e riducesi 
ad  un  bottone  coperto  di  ripiegature  irregolari.  Le  alte- 
razioni della  facoltà  visiva  seguono  il  progresso  descritto 
del  male,  fino  alla  compiuta  perdita  della  medesima.  L’a^ 
trofia,  che  deriva  dalla  perdita  dell’ umor  acqueo  o di  una 
porzione  del  vitreo  dietro  qualche  operazione  nelT  occhio, 
poni  caso  l’estrazione  della  cataratta,  è momentanea  e tem- 
poraria  perciò  che  cessa  al  riprodursi  e rintegrarsi  degli 
umori  perduti  (Velpeau). 

4.  Delle  affezioni  cancerose  deW occhio  (Fango  mali- 
gno: cancro).  Per  ciò  che  spetta  alle  generali  dottrine  in- 
torno tali  due  affezioni  che,  per  sentenza  di  lutti  i pratici, 
non  sono  che  modificazioni  o varietà  non  essenziali  d’un 
processo  medesimo,  rimetterò  il  leggitore  a quanto  ho  già 
espresso  nel  primo  volume  di  quest’opera  intorno  le  pro- 
duzioni morbose. 

Fu  notato  che  i fanciulli  sono  più  disposti  alle  affezioni 
carcinomatose  dell’occhio:  talché  di  24  individui,  che  ne 
sieno  presi,  20  sono  fanciulli  non  pervenuti  ancora  al  do- 
dicesimo anno.  Siccome  poi  il  cancro,  propriamente  detto, 
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cioè  quello  precedalo  dallo  scirro,  è d’altro  canto  proprio 
della  vecchia  età,  non  si  sarebbe  potuto  comprendere  il  per- 
chè nell’occhio  la  malattia  dovesse  tener  norma  diversa  ed 
eccezionale  da  tutte  le  altre  parti  : ma  il  Wardrop  sciolse 
il  dubbio  mostrando  che  molti  di  quelli,  che  si  erano  de- 
scritti come  cancri  dell’occhio,  appartenevano  ad  altra  mo- 
dificazione o specie  di  siffatte  maligne  produzioni^  dico  al 
fungo  maligno  il  quale,  non  perdonandola  ad  età,  si  vede 
frequente  invadere  i fanciulli  ed  i giovani  non  meno,  e 
forse  più,  che  i vecchi  (Scarpa). 

Il  cancro  ed  il  fungo,  in  ogni  organo,  hanno  principio 
dal  tessuto  celluloso  interstiziale  o intermediario  o dal  pa- 
renchimatoso:  Io  stesso  dev’essere  nell’occhio.  Farmi  quin- 
di che  l’uno  o l’altro  debba  poter  nascere  ora  dal  tessuto 
cellulare  che  circonda  l’occhio,  ora  dalle  parti  esterne  di 
questo,  ora  dalle  più  intime.  Tuttavolta  avviene  più  d’or- 
dinario che  il  fungo  nasca  dalle  parti  interne  e il  cancro 
dalle  esterne  dell’organo  visivo. 

Il  principio,  i progressi,  e in  generale  l’andamento  il 
corso  òe\  fungo  dell’occhio,  riesce  al  seguente:  E preceduto 
il  male  da  indebolimento  della  vista  con  molta  avversione 
alla  luce.  Ee  parti  esterne  dell’occhio  o non  appalesano 
niun’  alterazione,  o le  traccie  di  lieve  infiammazione  alla 
congiuntiva  con  epifora,  stringimento  della  pupilla,  forte 
dolore  fisso  profondo  nel  globo  dell’  occhio,  apparenza  come 
di  ferro  bronzilo  nel  fondo  di  questo.  Ai  detti  sintomi  suc- 
cede l’apparire  d’ una  macchia  pallida  giallognola,  o ver- 
dastra, irregolare  dietro  la  pupilla  nel  fondo  dell’occhio, 
siniile  a linfa  concrescibile  quivi  depostasi,  che  mentisce 
un  opacamente  parziale  del  corpo  vitreo.  Tale  macchia,  che 
a principio  è molto  chiara,  un  pò  concava,  serpeggiata  da 
vasellini  derivanti. dall’ arteria  centrale  dell’occhio,  cresce  in 
opacità  ed  in  ampiezza  con  dilatazione  notabile  ed  immobi- 
lità della  pupilla,  o perdita  assoluta  e perfetta  della  visione. 

La  macchia  diviene  d’un  color  giallo  arancio,  cresce, 
avanza  verso  il  centro  dell’occhio,  perde  la  forma  conca- 
va, e prende  quella  d’un  bottone  tubercoloso:  il  quale, 
avanzando,  acquista  la  camera  posteriore^  si  attacca  al  cri- 
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stallino,  Io  spinge  aTanti  fino  a contatto  dell’iride,  e lo  ren- 
de opaco  di  modo  che  lo  nasconde  alla  vista.  L’iride  è 
portata  all’ innanzi  fino  a toccare  la  cornea,  e il  cristallino 
viziato  s’introduce  nella  papilla,  riducendosi  l’iride  ad  una 
linea  circolare  che  circonda  il  cristallino  medesimo  così  o- 
scurato,  che  finisce  col  farsi  cinereo,  atrofizzarsi  e svanire. 
Allora  ricomparisce  la  massa  fungosa  e l’occhio  aumenta  in 
durezza  e in  volume,  cangia  la  figura  di  sfera,  e si  fa  elittico 
colla  maggior  prominenza  all’innanzi^  i vasi  della  congiun- 
tiva oculo-palpebrale  si  gonfiano:  la  cornea  si  fa  opaca,  si 
corrode:  i dolori  sì  fanno  sempre  più  intensi  e durevoli,  al- 
l’occhio ed  alla  testa  in  ispecie  alla  fronte  e alla  nuca,  in- 
fierendo la  notte,  fintantoché,  quando  screpola  il  tumore,  si 
alleviano.  Da  ogni  punto  dell’occhio,  fuor  delle  esulcerate 
membrane,  si  eleva  una  sostanza  molle  fungosa  lobulare, 
rossiccia,  variegata  di  macchie  gialle  o nere.  La  quale,  cre- 
scendo, protubera  dalle  palpebre,  ne  escoria  i margini,  li 
arrovescia,  ne  rende  varicosi  i vasi.  Una  sierosità  fetida, 
icorosa  sanguinolenta  ne  distilla  irrigando  le  guance,  e 
corrodendo  la  cute  vicina.  Dei  frustoli  della  sostanza  del 
tumore,  già  addivenuto  talvolta  al  volume  d’ un  melagrano, 
si  staccano.  Il  più  lieve  contatto  o fregamento  produce  delle 
emorragie  più  o meno  copiose.  Si  gonfiano  e degenerano  i 
ganglii  linfatici  che  circondano  l’orbita,  che  corrono  presso 
la  parotide,  dietro  l’angolo  della  mascella,  e giù  nel  collo. 
L’infermo  prende  color  giallo  terreo *,  si  mette  la  febbre  con 
marasmo,  che  lo  conduce  alla  tomba. 

Quando  il  male  tiene  il  descritto  corso,  non  è dubbio 
che  il  suo  principio  è nella  retina,  specialmente  al  punto 
d’ingresso  del  nervo  ottico,  siccome  dimostra  la  dissezione 
anatomica  operata  ne’ primi  periodi  del  male.  Allora  sana 
apparisce  pure  la  coroidea  la  quale,  coll’ avanzare  del  mor- 
bo, s’ingrossa  e stacca  dalla  sclerotica.  Quest’ ultima  poi 
resiste,  più  che  gli  altri  tessuti,  alla  degenerazione.  Quando 
il  fungo  si  è avanzato  verso  la  cornea,  disperdendosi  gli 
umori  dell’occhio,  non  resta  occupala  la  cavità  di  questo 
che  dalla  massa  fungosa  la  quale,  solto  l’aspetto  di  una  ma- 
teria polposa  e caseosa,  tinta  di  sangue,  n’esce  mediante 


u ir  incisione  praticala  ncirorgano  ammalato  (Scarpa).  Am- 
mette lo  Scarpa,  dall’opera  del  quale  ho  specialmente  de- 
rivato i detti  ragguagli,  che  nei  cadaveri  degl’individui,  li 
più  fanciulli,  venuti  a morte  per  tale  malattia,  si  trovi  l’al- 
terazione del  nervo  ottico  e della  retina  propagata  alla  base 
dell’encefalo,  all’  unione  de’ nervi  ottici,  al  talamo  corrispon- 
dente ec. 

La  rilevante  osservazione  del  professore  Panizza  sul 
fungo  midollare  deW  occhio , che  mi  faccio  brevemente 
a riportare,  dà  appoggio  alla  mentovata  dottrina  dello 
Scarpa. 

Trattasi  d’un  fanciullo,  nato  da  genitori  scrofolosi,  che 
passò  i primi  cinque  anni  della  sua  vita  in  ottimo  stato: 
l’estate  dell’anno  1818  fu  preso  d’ottalmia  esterna  al  destro 
occhio  con  forte  cefalea.  Domata  la  flogosi,  non  rimase  che 
uu  pò  di  rossore  alla  congiuntiva  con  debolezza  alla  vista. 
Ma  la  cefalea  continuava:  l’occhio  perdeva  i naturali  mo- 
vimenti, la  pupilla  era  dilatala  immobile  con  crescente  opa* 
cita  al  fondo  dell’occhio.  Nell’inverno  seguente  notabile 
lo  smagrimento  dell’infermo:  epoca  nella  quale  un  chirur- 
go dichiaravalo  affetto  di  cataratta  cristallina:  diagnosi  la 
cui  fallacia  risultò  dal  progresso  del  morbo. 

Infatti,  nel  secondo  inverno,  era  assoluta  la  perdita  della 
vista  al  destr’ occhio ^ il  quale  era  spinto  fuori  dell’orbita. 
La  congiuntiva  di  nuovo  infiammata  e tumida  come  nella 
chemosi,  si  fece  da  poi  bernoccoluta  fungosa^  la  cornea  di- 
venne opaca.  Anche  l’occhio  sinistro  divenne  amaurotico 
senza  visibile  alterazione  materiale  di  esso:  la  cefalea  au- 
mentava: si  rovesciarono  le  palpebre,  prese  forma  e aspetto 
di  fungo  maligno  la  congiuntiva^  l’infermo  divenne  stupido 
taciturno  sonnacchioso.  Al  principiare  del  febbrajo  scoppiava 
rocchio  destro  con  uscita  d’uno  siero  icoroso  e sanguinolen- 
to e breve  e scarso  sollievo:  varii  bottoncini  di  sostanza  fun- 
gosa si  scorgevano  sopra  la  cornea.  Dopo  un  anno  e mezzo,  il 
tumore  appariva  addivenuto  al  volume  d’una  grossa  noce, 
di  color  rosso  cupo,  con  uno  o due  punti  nel  centro  divisi 
da  ineguale  fessura,  donde  colava  uno  siero  sanioso:  il  tu- 
more sanguinava  ad  ogni  leggero  tocco  e pareva  più  della 


congìiinliva  che  del  globo  dell’occhio.  L’infermo  peri,  aven- 
do perduti  i sensi  tutti,  e caduto  in  sopore. 

Tale  fanciullo  presentava  tutti  i segni  della  costituzione 
scrofolosa  : e invero  presentò  molto  gonfii  con  caratteri  stru- 
mosi  i ganglii  mesenterici  : la  sola  alterazione  rinvenuta  nel- 
r esame  de’ visceri  contenuti  nelle  cavità  toracica  e addo- 
minale. 

E notabile  per  la  somma  esattezza,  la  dissezione  del 
cervello  di  questo  fanciullo  operata  e descritta  dal  nostro 
sommo  anatomico  e chirurgo. 

Per  dirla  in  breve,  si  presentavano  le  tracce  più  eviden- 
ti del  fungo  midollare  al  piede  dell’ ipocampo  e alla  ba- 
se del  corpo  striato  destro:  nella  base  encefalica,  si  scorgeva 
una  massa  fungosa,  ond’erano  comprese  Vaja  quadrata^  il 
tuber  cinereum^  i corpi  mamillari^  il  peduncolo  della  ghian- 
dola pituitaria^  essendo  quésta  sana,  il  lobo  medio  del  de- 
stro  emisfero,  la  superficie  anteriore  inferiore  del  corpo 
calloso,  molte  delle  circonvoluzioni  inferiori  de'  lobi  anterio- 
ri del  cervello,  la  sostanza  cinerea  intermediaria  a' pedun- 
coli cerebrali.  Tale  massa  fungosa  era  in  alcuni  punti  di 
color  rosso,  bianco  sporco  in  altri  senza  solcatura  media_,  nè 
traccia  di  circonvoluzioni,  la  più  parie  bernocoluta  massime 
tra’ peduncoli.  I nervi  ottici  entro  al  cranio  (de’ quali  il  de- 
stro apparve  più  grosso)  erano  appianati  per  l’allontana- 
mento dei  peduncoli  operato  dalla  materia  fungosa,  co’ cor- 
pi genicolati  quasi  normali,  sebbene  un  po’ grossi  nel  destro, 
siccom’era  l’eminenza  superiore  corrispondente.  Non  ci  ave- 
va traccia  dei  nervi  olfattorii ^ bensì  la  massa  fungosa,  so- 
pra la  lamina  cribrosa,  era  molle  e abbondante  sani  erano 
poi  ì filetti  nervosi  sul  setto  e sui  turbinali.  I due  nervi  del 
terzo  pajo,  pure,  sloutanati  tra  loro  e dai  peduncoli,  stante 
la  massa  morbosa,  presentavano,  al  luogo  dell’origine  lo- 
ro, una  gonfiezza  olivare.  Il  destro,  che  passava  di  mezzo 
la  massa  morbosa  all’apice  del  lobo  medio  corrispondente, 
offeriva  un  piccolo  ingrossamento  al  suo  penetrare  nell’or- 
bita dovuto  a degenerazione  fungosa  de’ proprii  filamenti. 
Lo  stalo  patologico  descritto  dell’encefalo  era  maggiore  nel- 
la sostanza  cinerea  che  nella  midollare. 
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Passando  air esame  dell’occhio  ammalato,  ch’era  il  de- 
stro, le  sue  parti  accessorie  si  scorsero  morbosamente  unite, 
rammassate  tra  loro  costituendo  alcune  una  grossezza  dietro 
il  globo  oculare,  ch’erane  spinto  fuori  dell’ orbila.  La  con- 
giuntiva, specialmente  del  globo,  si  presentava  assai  fungo- 
sa rossa  bernocoluta  durissima,  esulcerata  in  alcuni  punti: 
l’occhio  più  grande  del  naturale,  ineguale,  molle  all’ innan- 
zi, duro  all’ indietro  presso  il  nervo  ottico,  con  un’apertura 
frastagliata  alla  cornea,  con  margini  rilevati  e duri. 

. Il  nervo  ottico,  più  grosso  del  doppio  all’ingresso  nel- 
l’occhio e all’ indietro,  andava  crescendo  in  volume  c for- 
mando un  notabile  tumore  olivare:  presso  il  foro  ottico  di- 
minuiva, sempre  restando  più  grosso  del  naturale.  Il  tumore 
olivare,  coperto  tutto  dalla  dura  madre,  era  liscio,  bian- 
castro, molle  nel  mezzo,  consìstente  al  di  dietro,  e più  an- 
cora all’ innanzi  presso  l’occhio.  La  degenerazione  di  tale 
nervo  in  sostanza  fungosa  steatomatosa  risiedeva  nel  tes- 
suto suo  proprio,  ed  era  effetto  di  morbosa  secrezione  o 
vegetazione  delle  sue  membrane.  La  cellulare  pinguedinosa 
del  foro  orbitale,  e quella  che  attornia  il  nervo  ottico,  era 
dura,  disposta  in  tre  masse  tondeggianti  voluminose,  dure 
alla  periferia,  molli  e ulcerose  nel  mezzo,  aderenti  più  o 
meno  al  nervo  ottico.  Da  queste  era  l’occhio  spinto  fuori 
dell’orbita.  1 muscoli  dell’occhio  erano  in  gran  parie  ap- 
pianati atrofici  adesi  a tale  massa  cellulosa^  alcuni  mutati 
in  bindelli  biancastri  duri  scirrosi.  Spaccato  l’occhio,  si  vide 
la  parte  posteriore  della  cavità  del  medesimo  riempiuta  di 
sostanza  bianca,  consistente  alla  periferia,  molle  nel  centro 
e all’ innanzi,  ove  si  faceva  continua  a quella  occupante  la 
parte  anteriore  dell’organo,  ch’era  mollissima  fungosa,  ove 
biancastra  ed  ove  rossigna,  terminando  all’innanzi  in  una 
superficie  soffice,  bernocoluta,  aspersa  di  sanie.  Il  degene- 
ralo occhio  terminava  all’ innanzi  per  un’apertura  irrego- 
lare co’ margini  frastagliati  ove  duri  e ove  molli. 

L’attento  esame  dava  a conoscere  che  tutta  la  descritta 
alterazione  era  il  prodotto  d una  degenerazione  della  reti- 
na, perchè  l’interno  del  nervo  ottico,  al  suo  entrare  nell’oc- 
chio, facevasi  continuo  alla  sostanza  contenutavi.  La  scle^ 
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roUca  la  coroidea  non  mancavano  : ma,  invece  della  retina,  ci 
aveva  la  descritta  sostanza  ch’era  aderente  in  alcuni  punti 
alla  coroidea,  in  altri  alla  sclerotica  stessa:,  dal  che  si  argui- 
va che  alla  formazione  della  medesima,  colla  degenerazione 
della  retina,  contribuisse  una  viziata  secrezione  della  scle- 
rotica. Dèi  resto  non  era  più  traccia  d’iride,  di  lente  cri- 
stallina, d’umor  vitreo  e di  jaloidea. 

Le  palpebre  la  congiuntiva  i muscoli  il  tessuto  adiposo, 
e le  altre  parti  accessorie  dell’  occhio  sinistro,  erano  in  ista- 
to  normale.  Così  l’occhio  per  rispetto  alla  forma  consistenza 
e trasparenza  della  cornea,  e rispetto  alla  figura  dell’iride  e 
della  pupilla.  Il  nervo  ottico,  avanzando  verso  il  foro  ottico,  si 
vedeva  grosso  ed  ovale,  quindi  presso  il  detto  forame  si  as- 
sottigliava. Coperto  in  tal  sito  dalla  dura  madre,  appariva  li- 
scio bianco  consistente  al  tatto.  Il  suo  ingrossamento  olivare, 
come  si  scoprì  mediante  un’incisione  longitudinale,  appar- 
ve non  una  degenerazione  del  nervo  ottico,  la  cui  sostanza 
era  tutta  sana,  ma  una  produzione  morbosa,  di  struttura 
simile  alla  degenerazione  strumosa,  e alla  sostanza  tuber- 
colare della  milza,  bianca  caseosa,  collocata  nel  tessuto  cel- 
lulare interposto  alla  pia  e alla  dura  madre,  consistente 
presso  quest’ ultima  cui  aderiva,  molle  nel  centro;  prodotto 
verosimilmente  d’  una  morbosa  secrezione  della  dura  ma- 
dre stessa. 

Dalla  descritta  risultanza  dell’esame  anatomico  nel 
fanciullo  affetto  di  fungo  midollare  all’occhio,  il  professore 
Panizza  è tratto  a pensare  che  sovente  il  tumore  non  pren- 
da incominciamento  nella  retina,  ma  più  in  là,  cioè  nella 
porzione  entro  cranica  del  nervo  ottico,  o nell’encefalo  stes- 
so^ donde  poi  si  propaga  lungo  lo  stesso  nervo  alla  retina  e 
alle  altre  parti  dell'  occhio.  E invero,  nel  caso  addotto,  era  la 
malattia  sempre  accompagnata,  fino  da’primordii,  dalla  ce- 
falea. A.  tale  circostanza  attribuisce  Io  Scarpa  l’infelice  ed 
inevitabilmente  funesto  esito  dell’asportazione  dell’occhio 
eseguita  anche  al  principio,  e il  celere  riprodursi  del  fun- 
go dal  fondo  dell’orbita. 

Quanto  a me,  credo  giusta  e quasi  costante  osserva- 
zione quella  dell’inevitabile  riproduzione  del  fungo  dopo 
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roperauione,  anche  eseguila  di  buon’ora,  quantunque  il 
Donegana  asserisca  che,  praticandola  nei  primi  periodi  del 
male,  cioè  all’apparire  primiero  della  materia  fungosa  .in 
forma  di  macchia  bianca  nel  fondo  dell’occhio,  l’esito  soglia 
esserne  favorevole.  Anzi  egli  adduce  un  caso  di  guarigione 
avvenuta  colla  sola  estirpazione  parziale  dell’occhio:  lo  che 
egli  s’ingegna  di  spiegare  mediante  i cangiamenti  e la  mo- 
dificazione indotta  nell’organo  ammalato  dalla  suppura- 
zione. Rispetto  poi  alla  corrispondenza  tra  il  fungo  cerebra- 
le e quello  dell’ occhio,  io  penso  che  l’esistere  il  medesimo 
nell’ una  e nell’altra  parte  ad  un  tempo,  possa  riputarsi 
una  coincidenza  semplice  non  generale  nè  costante.  In  mol- 
li casi  il  fungo  si  stringe  all’occhio  senza  niun’ alterazione 
al  cervello,  e già  il  Donegana  sopra  lodato  (memoria  po^ 
starna  sul furilo  deW  occhio,  antolog.  medie,  semestre  p.  II.) 
ne  addusse  degli  esempli,  e reputa  che  il  male  abbia  sede 
nella  retina,  nè  si  propaghi  al  nervo  ottico  che  a malattia 
inoltrata:  opinione  anche  questa  troppo  esclusiva.  Ammes- 
sa, col  Panizza  medesimo,  per  falsa  la  dottrina  del  Maunoir 
che  la  genesi  del  fungo  midollare  fa  consistere  in  un  per- 
vertimento del  nervoso  tessuto,  dacché  in  parecchi  funghi 
midollari  d’altre  parti  del  corpo,  del  braccio  della  coscia 
del  fegato  del  mesenterio  del  polmone,  si  trovano  intatti 
i nervi ^ statuito,  col  prof.  Panizza  medesimo,  che  in  quaU 
swoglia  parte  del  sistema  vivente  possa  nascere  primitiva- 
mente il fungo^  e quindi  anche  ne’  nervi  e nella  sostanza  ce- 
rebrale^ lo  che  si  accorda  colle  nostre  stesse  vedute  intorno 
le  produzioni  morbose,  ammesso  e statuito  questo,  quale 
dev’essere  difficoltà  a concepire  che  il  fungo  possa  svilup- 
parsi nell’occhio,  e non  nel  cervello,  e in  modo  soltanto 
coincidente  non  punto  dipendente?  e che,  quando  si  svi- 
luppa nell’  occhio,  possa  talora  incominciare  da  altro  tessu- 
to, nè  sempre  dalla  retina? 

Frattanto  quello  di  cui  descrissero  il  corso  lo  Scarpa 
il  Panizza  e il  Donegana  è indubitabile  avesse  dalla  reti- 
na avuto  incominciamento  : onde  la  denominazione  asse- 
gnatagli di  Fungo  della  retina. 

R Donegana  ne  fa  poi  consistere  l’essenza  in  una  fio- 
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gosì  di  questa  nervosa  membrana,  quantunque  v’ aggiun- 
ga l’attributo  di  strumosa  ^ se  non  deriva  da  percossa. 
Intorno  la  dipendenza  o non  dipendenza  delle  produzioni 
morbose  in  generale,  e del  fungo  in  particolare,  dalla  sem- 
plice e genuina  flogosi,  ho  già  detto  abbastanza  a suo  luogo, 
senza  ch’io  qui  entri  nella  questione.  Circa  poi  l’indole 
striimosa  della  malattia,  il  sopralodato  professore  Panizza  è 
entrato  in  molti  ragionamenti  a fine  di  dimostrarla.  Sta- 
tuito che  il  vizio  scrofoloso,  quantunque  le  più  delle  vol- 
te gentilizio,  è proprio  della  fanciullezza,  non  è straniero 
all’adulta  età,  che  questo  non  si  stringe  a manifestare  i 
prcprii  effetti  nel  sistema  linfatico , ma  può  farlo  sopra 
ogni  altro  tessuto,  non  esclusi  l’osseo  e il  cutaneo,  e ri- 
guardando a questo,  che  il  fungo  suole  attaccare  indivi- 
dui deboli,  d’aspetto  e costituzione  quasi  femminile,  offe- 
renti i caratteri  assegnati  all’  abito  scrofoloso,  avanza  che 
il  fungo  midollare  debbasi  quasi  sempre  considerare  per 
una  struma  maligna  : e che  i casi  riportati  dagli  autori 
di  scrofola  maligna,  onde  possono  essere  invasi  tutti  i tes- 
suti, sieno  altrettanti  veri  funghi  midollari. 

Circa  tali  dottrine,  io  mi  riporto  a quanto  ho  già 
esposto  nel  secondo  volume  della  presente  opera , intorno 
la  linfangioite  l’adenolinfite  e la  scrofola.  Che  poi  gli  oc- 
chi sieno  disposti  alle  malattie  derivanti  da  tale  costitu- 
zione, lo  dimostrano  negli  scrofolosi,  come  osserva  il  pro- 
fessore Panizza,  il  protuberare  degli  occhi  dalle  palpebre, 
l’assottigliamento  della  sclerotica,  attraverso  la  quale  tra- 
spare la  sottoposta  coroidea,  la  sensibilità  maggiore  della 
retina,  l’ingrossamento  dei  margini  palpebrali,  la  congiun- 
tiva floscia  e rilassata , la  copiosa  secrezione  dell’  umore 
meibomiano  e delle  lagrime,  il  frequente  svilupparsi  nei 
medesimi  degli  orzaiuoli,  de’flussi  palpebrali  e del  catarro 
delle  vie  lagrimali,  delle  ottalmie  scrofolose  e decloro  esiti, 
infine  del  fungo  midollare,  malattia  alla  quale,  secondo 
le  osservazioni  del  Wardrop,  del  Cooper,  del  Maunoir, 
del  Brechet,  del  Desault,  dello  Scarpa,  sono  singolarmente 
disposti  i fanciulli^  età  in  cui  più  di  frequente  si  svilup- 
pa la  scrofola,  della  quale  i progressi  seguono  quelli  del- 
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r incremento  vitale  delle  parti,  facendosene  pure  palesi 
i danni,  spesso  anche  prima  della  nascila,  nel  sistema 
nervoso,  come  provano  l’idrocefalo  e altri  tumori  e de- 
generazioni  in  masse  strumose  d’alcune  parti  del  cervello. 
Si  conferma  poi  il  professore  Panizza  nella  sua  opinione 
intorno  la  natura  scrofolosa  del  fungo  midollare  dell’  oc- 
chio riguardando  all’identità  traile  raccolte  caseose  e ate- 
romatose,  che  si  scontrano  negli  scrofolosi,  e quelle  ch’e- 
gli riscontrava,  nel  caso  addotto,  di  mezzo  al  nervo  ottico 
sinistro  e alla  dura  madre,  e nell’ingrossamento  gangli- 
forme  del  terzo  paio  dei  nervi. 

Il  cancro  o carcinoma  dell’occhio  è malattia  anche 
questa  micidiale  e terribile,  quantunque  meno  del  fungo^ 
col  quale  solo  allora  può  confondersi,  quando  è divenuto 
ad  inoltrata  maturità,  poiché  a tal  termine  si  ammollisce 
e presenta  una  sostanza  analoga.  Del  resto  se  ne  discerne 
al  parere  dello  Scarpa,  per  li  seguenti  caratteri: 

1. °  Suol  perdonarla  alle  prime  età  della  vita  a diffe- 
renza del  fungo  il  quale,  come  vedemmo,  preferisce  i fan- 
ciulli. 

2. ®  Incomincia  d’ ordinario  dalle  parti  esterne  del- 
r occhio,  mentre  il  fungo  le  più  delle  volte  ne  sorge  dal 
fondo. 

3. ®  E da  richiamare,  in  proposito  del  carcinoma  del- 
1’  occhio,  quanto  si  spetta  al  corso  del  medesimo  nelle  al- 
tre parti  del  corpo.  E desso  preceduto  sempre  dallo  scirro 
il  quale,  avanzando  ad  un  ultimo  grado  di  disorganizzazione, 
genera  un  icore  che  si  raccoglie  in  cellule  per  estendersi 
verso  la  superficie  del  tumore,  corrodendone  gl’involucri. 
Allora  la  massa  scirrosa  muta  in  ulcera  fungosa  maligna, 
di  color  livido  o cinereo,  con  margini  arrovesciati,  e ir- 
regolarmente scavati,  da’ quali  stilla  una  scierosità  acre 
e nauseante.  Lo  scirro,  che  forma  la  base  della  fungosità, 
non  cresce  in  volume,  ma  invece  diminuisce.  La  fungosità 
ritiene  la  primitiva  scirrosa  durezza  e,  innalzatasi  a certo 
punto  d’in  sulla  superficie  dell’aperto  cancro,  viene  repres- 
sa e distrutta  qua  e colà  dal  processo  ulcerativo  dond’ebbe 
origine.  Se  in  qualche  punto  la  piaga  fungosa  sembra  di- 
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sposta  a cuoprirsi  di  cicatrice,  questa  è breve  ilkisionei  per- 
chè que’  punti  lisci  vengono  presi  di  poi  dal  processo  ulce- 
rativo. II  fungo  invece,  fino  dalia  sua  prima  comparsa,  è 
una  tumidezza  molle  eguale  circoscritta  elastica  al  tatto 
con  fluttuazione  profonda  al  comprimerla.  Considerato  nel- 
le parti  esteriori  del  corpo,  la  sua  superficie,  eccettuate  al- 
cune vene  varicose,  ritiene  per  qualche  tempo  il  color  pro- 
prio degl’  integumenti,  mentre  l’ interna  sostanza  si  pre- 
senta degenerata  tenera  polposa,  ora  sìmile  alla  tessitura 
spugnosa  della  placenta, ora  a quella  della  sostanza  cerebra- 
le del  cervello,  solubile  nell’acqua  tepida,  concrescibile  agli 
acidi  e colla  bollitura.  Rotti  gl’involucri,  tale  sostanza  de- 
genera in  sostanza  fungosa  maligna,  cioè  si  fa  rossiccia,  tinta 
qua  e là  di  macchie  ora  gialle  ed  ora  nere,  si  alza  e allarga 
rapidamente  senza  essere  in  alcun  punto  repressa  dal  pro- 
cesso ulcerativo,  ritiene  anche  nel  suo  incremento  la  primi- 
tiva mollezza,  stropicciata  anche  leggermente  si  spappola, 
manda  il  sangue  in  copia,  e contamina  le  parti  vicine  som- 
ministrando un  icore  più  fetido  che  quello  del  cancro. 

4.^  Alcune  fungosità  e tumori  sarcomatosi  di  benigna 
indole  possono,  per  cattivo  regime,  diventare  maligni,  assu- 
mendo prima  i caratteri  dello  scirro  e poi  del  cancro.  La 
squisita  sensibilità,  le  trafitture,  il  colore,  le  materie  icoro- 
se, non  sono  indizi!  che  bastino  a discernerle  dal  cancro  : 
solo  è da  riguardarsi  alla  durezza  quasi  cartilaginea  del 
fungo  canceroso  la  quale,  nel  benigno,  manca.  I polipi  del 
naso,  i funghi  del  seno  mascellare,  l’epulide,  lo  pterìgio, 
i pori  fungosi  molli  del  ghiande,  passando  allo  stato  mali- 
gno, indurano  assai  e,  presi  con  pinzetta,  non  cedono  ma  si 
spezzano,  offerendo  al  taglio  i caratteri  anatomici  dello 
scirro  ghiandolare. 

Non  è rado  che  il  cancro  dell’ occhio  invada  speciak 
mente  il  tessuto  cellulare  che  circonda  il  globo  dell’  occhio, 
e alla  depascente  ulcera  partecipino  le  palpebre  e,  più  o 
meno  estesamente,  la  guancia  corrispondente. 

In  un  uomo,  in  età  matura,  morto  l’anno  1837,  di  can- 
cro oculo-facciale,  ho  trovato  il  tessuto  celluloso  entro  orbi- 
tale degenerato  in  sostanza  scìrrosa  con  in  mezzò  il  bulbo 
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deU’oochio  atrofizzato  ove  si  scorgeva,  convertita  in  poltiglia 
nerastra^  la  coroidea  : nò  mancava  la  retina  cogli  umori  del- 
1’  occhio.  La  sclerotica  era  compresa  nella  massa  morbosa, 
onde  non  se  ne  vedeva  più  traccia.  Il  nervo  ottico  era  sano 
per  tutto  il  suo  tragitto  : sólo  un  po  rammollito  nel  punto  lu 
cui  penetra  il  globo  oculare.  Aspre,  e in  uno  stato  di  corro- 
sione incipiente,  apparivano  le  ossa  componenti  le  pareti 
della  cavità  orbitale.  L’  ulcera  maligna  crasi  estesa  alle  pal- 
pebre, che  si  erano  corrose  ambidue,  alla  cute  spettante  al 
lato  esterno  delTorbìta  e alla  regione  infraorbitale^  non  che 
a quella  del  naso.  Nulla  dirò  delle  traccio  manifestissime 
deir  infiammazione  al  polmone  destro,  alla  milza,  e dell’ar- 
tero-liliasi  inoltrata,  che  si  rinvennero  in  questo  cadavere, 
della  cui  malattia  non  si  è potuto  conoscere  il  principio  ed 
il  corso.  Pare  però  che  il  cancro  incominciasse  qui  dalla  cel- 
lulare dell’orbita,  comprendesse  la  sclerotica,  e si  estendes- 
se alle  parti  contigue  esteriori,  cioè  alle  palpebre  ed  alla 
guancia. 

Il  cancro  dell’occhio,  alterando  la  sottile  lamina  del- 
l’osso frontale  che  costituisce  la  superiore  parete  dell’orbita, 
può  far  sentire  la  propria  malefica  influenza  al  cervello,  il 
cui  lobo  anteriore  si  appoggia  e risiede  sopra  quella  lamina 
stessa,  siccome  nel  caso  che  segue  ; 


Osservazione  XXXVIIL 

Giovanni  Maria  Peparlo,  da  Oriago,  in  età  di  anni  52,  era 
da  lunga  pezza  ammalato,  e stato  accollo  piu  d’una  volta  allo  spe- 
dale, per  cancro  airoccliio  sinistro,  del  quale  non  ho  potuto  sapere 
con  ragguaglio  l’origine  ed  il  progresso.  Fallo  sta  che,  essendo  egli 
rientrato  nel  pio  istituto,  il  giorno  21  ottobre  dell’ anno  1841,  la 
jriaga  crasi  notabilmente  ampliata  ed  allargata.  Vedevasi  infatti  For- 
bita sinistra  riempiuta,  anzi  che  del  globo  oculare,  da  una  poltiglia 
grigio-nerastra,  fetidissima,  e tutta  la  guancia  corrispondente,  e il 
lato  del  naso,  invasi  dalla  depascente  ulcera.  Lo  stato  morale  del- 
l’infermo dava  a conoscere  che  il  cervello  aveva  partecipato  alla  ma- 
lattia. Infatti  egli  si  presentava  come  istupidito.  Di  quanto  più  stret- 
tamente spellavagli,  egli  non  ricordava  che  il  proprio  nome:  non 


385 

l’clà,  non  la  professione:  nè  anche  il  cognome.  A tutte  le  doman- 
de, quali  si  fossero,  egli  rispondeva  con  un  brusco  sì.  I dolori, 
eh’ erano  stali  atroci  in  addietro,  specialmente  la  notte,  ora  tace- 
vano: durava  Tappetilo  dei  cibi.  I membri  tulli  quattro  erano  ri- 
lassali, perchè,  levatili  ad  uno  ad  uno,  abbandonandoli  poi,  rica- 
cadevano  pel  proprio  peso.  Ne’  giorni  successivi,  questo  misero  si 
mostrò  più  svegliato:  rispondeva  alle  domande.  Era  singolarmente 
notabile  la  specie  di  anestesia  succeduta  ai  dolori.  Il  delirio  non  par- 
ve in  isccna  che  negli  ultimi  due  giorni  della  vita,  e fu  vago  e 
tranquillo.  Niun  indizio  di  paralisi  nè  di  convulsioni.  La  morte  av- 
venne il  giorno  7 di  novembre,  sedici  giorni  dopo  l’entrata  dell’ in- 
fermo nello  spedale. 

Coll’esame  anatomico,  si  rilevò  anche  in  tale  caso  che  il  can- 
cro aveva  la  sua  principale  sede  nel  tessuto  cellulare  entro  orbitale, 
il  quale,  tranne  qualche  punto  in  cui  si  palesava  la  primitiva  du- 
rezza scirrosa,  era  lutto  ammollilo  e ridotto  in  palle  cancerosa.  In 
mezzo  a questa,  si  vedevano  alcuni  rimasugli  de’  muscoli  spettanti 
al  bulbo  dell’  occhio,  ofl'crenti  ancora  i caratteri  anatomici  del  les- 
stillo  muscolare,  co’  loro  filetti  nervosi  in  istato  normale.  La  scle- 
rotica, in  questo  caso,  era  intatta,  e conteneva,  ridotta  a poca  pol- 
tiglia informe,  qualche  avanzo  della  coroide  e della  retina. 

Il  nervo  ottico,  accompagnato  dal  foro  orbitale  fino  alTiin- 
gresso  nel  globo  oculare,  entro  il  suo  canale  fibroso,  appariva  qua- 
si intatto  : solo  un  poco  indurito,  ma  però  ben  lontano  dall’  esser'c 
convertito  in  tessuto  fibroso.  La  lamina  orbitale  sul  coronale  era 
corrosa,  talché  il  lobo  anteriore  dell’  emisfero  cerebrale  corrispon- 
dente irovavasi  al  contatto  della  poltiglia  cancerosa.  L’  aracnoidea 
alla  superficie  inferiore  di  questo  lobo,  e alcun  poco  alla  parte  e- 
sleriore  del  medio  e alla  superiore  superficie,  si  mostrava  infiam- 
mata con  infiltrazione  di  pus  nel  sottoposto  cellulare  tessuto.  La 
sostanza  cinerea,  corrispondente  a tali  parti  del  cervello,  era  am- 
mollita ed  alterata  assai  nel  colore,  essendo  perfettamente  normale 
lo  strato  midollare  sottoposto.  Il  bulbo  rachidico,  il  nodo  delTen- 
cefalo,  i peduncoli  cerebrali,  e tutte  le  altre  parti  del  cerebro  in- 
tatte : solo  un  poco  più  consistenti  che  d’  ordinario.  I nervi  tutti, 
compreso  T olfattorio  sinistro,  in  istato  perfettamente  normale.  Le 
altre  parli  del  corpo  non  offerirono  alcuna  notabile  alterazione. 

Malgrado  le  notate  differenze  tra  il  cancro  dell’  occhio 
ed  il  fungo,  ì caratteri  anatomici  dell’  una  e dell’  altra  ma- 
ialtia  si  ponilo,  cosi  nell’  occhio  come  in  tutti  gli  altri  orga- 
Jssoih  ì ol,  IIL  Fase,  XVI.  49 
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ni,  ritrovare  congiunti  e commisti  in  un  tumor  solo.  Questo 
mi  venne  osservalo  pel  fungo  rneìanotico.  In  una  donna,, 
nell’età  di  settant’anni,  crasi  sviluppato  Testale  dell’ anno 
1843  un’infiammazione  alT  occhio  destro,  che  fu  trascurata. 
L’ occhio  si  gonfiò  gravemente  con  forti  dolori,  e perdita 
graduata  della  visione.  Al  terminare  dell’anno,  il  globo 
oculare  protuberava  dall’  orbila,  con  aumento  di  sua  con- 
sistenza : la  congiuntiva  del  bulbo  era  fungosa  : scemata  la 
mobilità  di  questo.  Le  palpebre  gonfie,  di  colore  rosso  cupo. 
Fu  praticata  dal  doli.  Minich  T asportazione  delT  occhio: 
il  quale  era  sì  protuberanle  che,  dopo  incisa  la  congiuntiva, 
lo  si  è potuto  prendere  e fermare  colle  dita  senza  mestieri 
degli  uncini.  Quindi,  con  tre  colpi  di  forbice,  lo  si  è stacca- 
to da  tutte  le  sue  adesioni,  rimanendo  alcune  porzioni  dì 
tessuto  ammorbato  adesi  all’orbita,  che  furono  poi  separa- 
tamente levate.  L’ inferma  venne  a morte  dopo  sette  giorni, 
e presentò  all’  autossia  le  tracce  di  un’  aracnoite  limitata 
alla  porzione  dell’emisfero  encefalico,  che  corrisponde  alla 
volta  sopraorbitale  oltre  la  degenerazione  fiingosa  del  fega- 
to, specialmente  alla  piccola  ala.  Nell’  occhio  ammalato,  la 
cornea  era  opacata,  ammollita,  ridotta  ad  una  specie  di  put- 
te bianca  e abbastanza  consistente.  Spaccato  l’ occhio,  se  ne 
trovò  la  cavità  ripiena  dì  sostanza  melanotica,  senza  traccia 
dei  cosi  detti  umori  dell’occhio  stesso.  La  coroide  era  ancora 
discernibile,  sebbene  assai  diradata  da  quello  che  è natural- 
mente. La  sclerotica  intatta.  Il  tessuto  cellulare,  che  circon- 
da il  globo  dell’occhio,  si  presentava  ove  indurito  e scirroso, 
in  altri  punti  degenerato  io  sostanza  melanotica  la  quale 
vi  era  contenuta  in  quattro  capsule  fibro-cartilaginee,  la  cui 
separazione  era  formata  da  sepimenti  fibro- cartilaginosi. 
Non  apparve  traccia  di  retina  perchè  compresa  nella  massa 
melanotica  entro  l’occhio:  il  nervo  ottico  era  sano.  Era  pur 
rneìanotico  un  fungo  stato  curato  coll’estirpazione  dell’oc- 
chio, dal  dolt.  Fario.  Anche  in  tale  caso  la  massa  morbosa 
era  contenuta  nell’  occhio,  e comprendeva  il  tessuto  cellu- 
lare dell’  orbita.  L’ infermo,  eh’  era  un  uomo  di  età  matu- 
ra, stette  bene  pel  corso  di  un  anno  e mezzo,  ma  poscia  il 
morbo  si  riproduceva  e riusciva  funesto. 
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Tale  agevolezza  alla  recidiva  mosse  alcuni  autori  ad 
isconforlare  dall’  intraprendere,  in  niun  caso  di  fungo  o di 
cancro,  l’asportazione  dell’ occhio,  per  non  sottoporre  inu- 
tilmente l’ infermo  ai  tormenti  d’  una  gravissima  operazio- 
ne. Quando  però  non  trattisi  di  fungo  ad  inoltrato  periodo, 
e il  tessuto  cellulare  dell’orbita  sia  compreso  dalla  maligna 
affezione  per  modo  che  lo  si  possa  tutto  quanto  staccare  ed 
asportare,  quando  non  ci  abbia  indizii  di  patimenti  al  cer- 
vello, o segni  di  morbo  in  altra  parte  del  corpo,  e il  mede- 
simo non  sia  propagato  alle  parti  esteriori,  cioè  alle  palpebre, 
al  naso,  alla  faccia,  o solo  in  modo  vi  sia  propagato  che 
si  possa  levare  tutta  la  parte  infetta,  in  tali  casi  è dovere 
del  chirurgo  il  por  mano  all’asportazione  dell’organo  dege- 
nerato. 

Non  mi  arresterò  sui  varii  processi  operativi  di  Bar- 
tisch,  deir  fidano,  di  Louis,  di  Desault  ec. 

In  generale  si  eseguisce  tale  operazione,  assai  più 
grave  che  difficile,  incidendo  per  qualche  linea  l’angolo 
estremo  d’unione  delle  due  palpebre,  afferrando  il  globo 
con  un  uncino,  recidendone  tutti  gli  attacchi,  e poi  d’un 
solo  colpo  di  forbice  o di  bistorino  incidendo  il  peduncolo 
ottico.  Il  processo  operativo  è descritto  esattamente  nell’  o- 
pera  dello  Scarpa.  Talora  è d’uopo  col  globo  dell’occhio 
asportare  ancora  le  palpebre  ammalate. 

Nel  cadavere  riesce  facile  il  separare  col  dito  senza 
stromenlo  tagliente,  tutti  gli  attacchi  del  bulbo,  stirar  questo 
sempre  col  dito  all’  innanzi,  e d’un  colpo  di  forbice  tagliare 
il  peduncolo  ottico.  Tale  processo  è maravigliosamente  ce- 
lere e facile. 

Si  potrebbe  praticarlo  ancor  sul  vivente,  quando  il  tes- 
suto cellulare  dell’orbita  affetto  dal  morbo,  non  aderisse 
alle  partì  dell’orbita  stessa.  Il  distaccco  riescirebbe  più  age- 
vole dopo  aver  incisa  circolarmente  la  congiuntiva. 

Sempre  la  condizione  locale  dell’organo  affetto  dovreb- 
be regolare  la  condotta  del  chirurgo,  e dirigerlo  nello  sta- 
tuire le  modificazioni  all’operativo  processo  ^ 

5.®  Procidenza  del  globo  delV  occhio  (esollalmo).  E un 
sintomo  dì  parecchie  malattie  di  cui  passo  a fare  il  novero: 
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1.  Della  paralisi  generale  dei  muscoli  oculari.  Se  ne 
tratterà  in  proposito  delle  malattie  di  questi. 

2.  Di  parecchie  affezioni  del  tessuto  cellulare  dell’orbi- 
la:  indurimenti,  degenerazione  della  pinguedirjle, escrescenze 
carcinomatose  e steatomatose^  tumori  cistici,  scirrosi  e fun- 
gosi, idatidici. 

3.  Di  varie  malattie  de’  suoi  vasi  : aneurisma  delle  ar- 
teria-ottalmica,  tumori  erettili,  varici. 

4-  Di  malattie  delle  ossa  componenti  le  pareti  dell’orbita 
stessa,  periostite,  osteite,  esostosi,  osteosarcomi,  cancri  con  in- 
filtrazioni d’icore  posteriormente.  Sopra  queste  malattie  ci 
arresteremo  in  proposito  delle  malattie  spettanti  alle  parti 
contenute  nell’orbita. 

5.  Di  malattie  delle  parli  contigue  : come  del  tumore 
della  ghiandola  lagrimale,  di  cui  si  è già  parlato,  delle  affe- 
zioni de’ seni  frontali,  dell’  antro  d’ igmoro  ec. 

Per  rispetto  sl'  seni  frontali,  il  sig.  Langenbeck  estrasse 
dal  seno  frontale  d’ una  fanciulla  una  larga  idatide , che 
aveva  spinto  notabilmente  all’  infuori  la  tavola  esterna,  ed 
abbassato  il  processo  orbitale  del  coronale  per  modo  che  il 
globo  oculare  trovavasi  spinto  fino  all’  estremità  del  naso. 
Perforala  la  parete  anteriore,  ed  estratta  l’ idatide,  si  trovò 
una  cavità  profonda  due  pollici  e mezzo  all’  incirca.  Gli  a- 
scessì,  le  affezioni  fungose  àQWantro  (V igmoro  producono  Io 
stesso  effetto. 

6.  Le  lesioni  violenti  producono  l’  esottalmia  per  varii 
modi,  che  esamineremo  parlando  delle  lesioni  violenti  del- 
l’occhio e delle  parti  annesse. 

In  tutti  li  delti  casi,  1’  occhio  è scaccialo  a poco  a poco 
fuori  dell’orbita,  le  molte  volte  perde  la  facoltà  visiva,  in  al- 
tri la  vista  si  fa  doppia,  sebbene  talora  se  ne  rimanga  inai 
terala. 

Rimossa  la  cagione,  qualch’ella  sia,  che  produce  la  pro- 
tuberanza deir  occhio,  ricupera  questo  la  propria  sede,  e 
racquista  il  moto  e la  facoltà  visiva,  anche  nei  casi  in  cui  è 
rimasto  per  lungo  tempo,  ed  ancora  per  anni,  fuori  della 
propria  nicchia  con  la  perdila  delle  sue  funzioni. 

Egli  è da  avvertire  che,  quando,  la  protuberanza  del- 
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l’occhio  sia  considerevole;,  sicché  le  palpebre  non  possano 
lutto  ricuoprirlo,  il  contatto  dell’aria  e dei  corpuscoli,  che  si 
trovano  in  essa,  lo  infiammano,  e portano  macchie  ed  ulce- 
razione alla  cornea,  da  cui  deriva  la  cecità.  Allora  egli  è 
d’  uopo  affrettarsi  di  ricorrere  alla  cura  od  all’  operazione 
eh’ è necessaria  e richiesta  del  caso. 

Nei  tasi,  in  cui  la  esottalmia  derivi  da  malattia  del- 
l’antro dell’Igmoro,  questo,  rimossa  la  malattia,  suol  ra- 
cquistare  le  dimensioni  naturali  e l’orbita,  che  n’era  ri- 
masta ristretta,  diviene  alla  naturale  ampiezza,  si  che  roc- 
chio vi  possa  rientrare  e rimanervi  contenuto.  La  quale 
cosa  se  non  accadesse,  sarebb’uopo  passarne  all’estirpazione. 

6.  Le  morbose  deviazioni  del  globo  dell’occhio  costi- 
tuiscono lo  strabismo,  del  quale  passeremo  ben  presto  a te- 
nere parola. 

7.  L’immobilità  per  morbose  adesioni  dell’occhio  ai 
dintorni  dell’orbita  (anchilosi  delV occhio)  può  essere  ef- 
fetto : I.  Della  periorhite  o infiammazione  acuta  o lenta  del 
tessuto  cellulare  che  circonda  il  bulbo  ^ a.  Di  degenerazio- 
ni e produzioni  morbose  che  sieno  comuni  al  tessuto  cel- 
luloso anzidetto  e alle  membrane  componenti  il  bulbo 
stesso,  come  nel  fungo  e nel  cancro.  3.  Può  essere  effetto 
dell’operazione  dello  strabismo,  in  cui  siasi  separata  ed  a- 
sportata  molta  parte  della  congiuntiva,  e per  molta  esten- 
sione denudati  i muscoli  oculari. 

La  cuj'a  consisterebbe,  ove  fosse  possibile  il  praticar- 
la, nella  recisione  delle  morbose  aderenze,  e nella  inter- 
posizione delle  filacce  perchè  non  si  riproducano:  lo  che 
non  si  potrebbe  eseguire  quando  fossero  molto  estese  e fit- 
te. Trattandosi  di  degenerazioni  e produzioni  morbose,  la 
cura  solo  consiste  nell’estirpazione  del  bulbo  e del  tessuto 
cellulare  male  affetto. 


Malattie  delle  parti  contenute  nella 
cavita'  dell’  orbita. 

I.  Infiammazione  flemmonosa:  ascessi.  Parlando  del- 
l’oUalmia  abbiamo  già  detto  siccome  l’ infiammazione  flem- 
monosa possa  prendere  cominciamento  dal  tessuto  cellulo- 
adiposo  spettante  al  cavo  orbitale^  o questo  solo  parteci- 
pare alla  grave  infiammazione  ond’era  compreso  il  globo 
dell’occhio.  Ci  riportiamo  intorno  a tale  infiammazione  alle 
cose  già  esposte  di  sopra.  Aggiungerò  solo  siccome  l’infiam- 
mazione meno  acuta  dell’orbita  possa  essere  circoscritta  al 
tessuto  cellulare  di  questa  senza  che  ne  partecipi  il  bulbo. 

Una  fanciulla  in  età  di  la  anni  si  presentò  l’anno  iSaò 
nelle  sale  chirurgiche  del  sig.  prof.  Cairoli  con  un  occhio 
molto  protuberante  fuori  dell’orbita,  e spinto  all’ingiù.  La 
congiuntiva  del  globo  così  compressa  ed  esposta  al  contatto 
dell* aria  era  divenuta  gonfia  e fungosa:  la  cornea  appariva 
lucidissima.  La  malattia  aveva  preso  incominciamento,  dal- 
l’epoca di  ao  giorni,  per  leggieri  dolori  eh’ erano  andati  cre- 
scendo fino  all’uscita  dell’occhio  fuori  dell’orbita,  ed  al- 
lora tosto  cessali.  La  vista  era  quasi  abolita  per  compres- 
sione e stiramento  del  nervo  ottico.  Indi  a qualche  giorno, 
apparve  un’elevatezza,  sotto  forma  di  vescica  trasparente, 
sopra  la  congiuntiva  corrispondente  alla  parte  superiore 
dell’occhio:  nel  comprimere  la  quale,  si  vide  da  una  pìcco- 
la apertura  uscir  la  marcia.  Allora  fu  dilatata  l’apertura, 
•sgorgò  molta  materia  e l’occhio  rientrò  nell’orbita  rein- 
tegrandosi la  facoltà  visiva.  Questo  caso  è analogo  ad  un 
altro  accennato  daU’illustre  sig.  Prof.  Flarer  in  una  me- 
moria inserita  nella  Gazzetta  medica  dì  Milano  col  titolo 
di  Stoida  di  un  esottalmo  scrofuloso. 

In  una  ragazza,  dic’egli,  si  era  formato,  senza  nota 
causa,  una  lenta  flogosi  del  tessuto  cellulare  dietro  il  bul- 
bo e senza  rilevante  dolore  nè  lebbre.  A poco  a poco  si 
formò  un  ascesso  nell’orbita  con  notabile  protrusione  del 
bulbo.  Il  professore,  mancando  dì  ogni  nozione  anamne- 
stìca,  mise  il  parlilo  di  temporeggiare.  Indi  a pochi  gior- 
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uì  dalla  prima  visita,  la  marcia  si  fece  strada  tra  il  bulbo 
e la  parte  superiore  dell’orbita:  il  bulbo  si  ritirò  lenta- 
mente nella  sua  cavità  e,  senz’ altra  cura  fuor  quella  di  fa- 
vorire Tuscita  della  materia,  si  compiè  la  guarigione. 

2.  Tumori  mali ^nu  II  tessuto  cellulare  dell’orbita  può 
divenir  sede  di  tumori  cancerosi,  melanotici,  encefaloidi. 
Vedemmo  già  qual  parte  e quanta  abbia  esso  nel  cancro 
e nel  fungo  generale  dell’occhio. 

3.  Possono  altresì  il  tessuto  cellulare  o la  periorhita  es- 
sere suscettibili  di  tumori  di  natura  scrofolosa  e sifilitica, 
producenti  V esottalmo  curabile  mediante  i medicamenti  ap- 
propriati a tali  affezioni.  Di  tali  esottalmi  ci  porse  due  so- 
lenni esempli  l’egregio  sig.  professor  Flarer,  dell’uno,  cioè 
del  sifilitico,  nel  suo  lavoro  intitolato  commentatio  de  iriti- 
de  ( pag.  193)^  dell’altro,  cioè  dello  scrofoloso,  nella  citata 
memoria  sull’ esottalmo  scrofoloso.  Nel  i.  traltavasi  d’un  gio- 
vane sui  25  anni  stato  affetto  due  anni  avanti  da  ulcera 
venerea  al  ghiande,  curata  col  semplice  uso  de’ purganti  e 
coll’applicazione  degli  astringenti.  Indi  a qualche  settima- 
na, l’ulcera  ricomparve  e,  trattata  colle  decozioni  di  salsapa- 
rìglia e di  dulcamara,  si  riprodusse  al  palato;  caddero  la  bar- 
ba e i capelli:  si  mise  una  flogosi  al  testìcolo  che,  dopo  vane 
vicende  di  risoluzioni  e riproduzioni,  fece  passaggio  all’in- 
durimento. Sì  aggiunse  un’iritide  lenta  accompagnata  dai 
fenomeni  dell’ambliopia  amaurotica,  con  isviluppo  indi  a 
qualche  giorno  di  un  tumore  sulla  faccia  anteriore  dell’iri- 
de, che  aveva  apparenza  di  corpo  straniero.  Non  seguirò 
l’autore  dottissimo  nella  descrizione  di  questa  iritide,  la  qua- 
le, non  infrenala  dall’ esterno  e dall’interno  uso  del  mer- 
curio, produsse  condilomi  dell’iride  con  chiusura  della  pu- 
pilla e tale  avanzamento  e sviluppo  de’ medesimi  da  offrire 
l’idea  del  cancro  maligno  dell’organo,  se  non  fosse  stata  la 
leggerezza  del  dolore,  la  percezione  manifesta  della  luce,  e 
l’intatta  organizzazione  del  bulbo.  Coll’uso  del  sublimalo 
corrosivo,  e delle  frizioni  mercuriali  nei  dintorni  dell’orbita, 
dileguavano  affatto  co’ fenomeni  flogistici  i condilomi  del- 
l’iride. Rimaneva  però  indebolita  la  facoltà  visiva,  con  quel 
colore  gialliccio  sporco  della  sclerotica  che  è fenomeno  in- 


fausto  dietro  la  grave  infiammazione.  Consumati  quattro 
grani  di  sublimato  corrosivo,  l’infermo  sospese  il  rimedio, 
e stette  bene  per  quattro  mesi.  Ma,  corsi  questi,  il  morbo 
rincrudisce:  l’ammalato  riprende  il  mercurio.  Dietro  ripe- 
tute esacerbazioni  e risoluzioni  del  morbo,  l’infermo  perde 
adatto  la  vista,  e perfino  la  percezione  della  luce.  Si  sviluppa 
a poco  a poco  nella  parte  esterna  e superiore  della  sclerotica 
un  tumore  dell’ampiezza  d’una  avellana,  depresso  nel  mez- 
zo, come  una  fava.  La  congiuntiva  lussureggiante  e fungosa 
ingombra  affatto  la  parte  inferiore  della  cornea,  e quasi  del 
tutto  l’interna,  si  che  non  si  può  scorger  più  la  struttura  del- 
l’iride. Kessua  dolore  all’occhio,  nè  al  capo:  niun  sentore 
di  epifora  nè  fotofobia^  ma  solo  stillicidio  di  lagrime.  I si- 
gnori professori  Cairoli  e Panizza,  chiamati  a consulto,  pre- 
scrivono di  nuovo  il  sublimato.  L’uso  di  questo,  e la  dieta 
austera,  riescono  frustanei.  L’infermo  perde  l’appetito  dei 
cibi:  prostratte  le  forze  del  corpo  e dello  spirito.  Ritorna 
l’orchitide:  il  collo  il  petto  e il  dorso  sì  diffondono  dì  mac- 
chie ramine  giallicce.  Insorge  la  diarrea  che  alterna  colla  sti- 
tichezza. Il  tumore  formato  dalla  congiuntiva  lussureggiante 
aveva  acquistato  tale  volume  che  cuopriva  non  solo  il  bulbo, 
ma  ancora  le  palpebre.  Il  tumore,  apertosi  spontaneo  nel 
centro,  mutava  in  ulcera  longitudinale  profonda  con  margini 
sinuosi,  callosi,  dal  cui  fondo  fluiva  poca  quantità  d’icore 
misto  a tessuto  celluloso  corrotto.  Si  somministrò  in  vano 
l’olio  essenziale  di  trementina  alla  dose  di  mezza  dramma 
misto  a sei  oncie  di  emulsione  di  mandorle.  L’ ulcera  ac- 
quistava sempre  più  in  grandezza,  e il  tumore  della  con- 
giuntiva si  ampliava  da  ogni  parte  sì  che  soverchiava  il 
volume  di  un  pugno.  Si  era  proposta  l’asportazione  del- 
l’occhio, e rinfermo  vi  si  assoggettava.  Il  professore  Flarer 
prescrisse  la  decozione  del  Pollini:  della  quale  trentasei  dosi 
bastarono  a produrre  la  guarigione,  non  rimanendo  che 
l’atrofia  del  bulbo,  senza  che  questa  impedisse  l’applica- 
zione dell’  occhio  artifiziale. 

Per  rispetto  poi  alla  storia  dell’esottalmo  scrofoloso,  si 
presentò,  il  22  marzo  dell’anno  1842,  nella  clinica  oculìstica 
di  Pavia  una  figliuola  sui  io  anni  con  esoltalmo  scrofoloso 
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all’occhio  sinistro.  11  globo  oculare,  d’altro  canto  sano  nel- 
la struttura,  era  spostato  e protuberante  per  4 linee  dal 
margine  orbitale  inferiore,  rivolto  verso  l’angolo  interno: 
ambedue  le  palpebre  edematose.  La  superiore  ingrandita 
per  distensione,  e prolassata  a ridosso  del  bulbo  protuberante 
fuori  della  sua  cavità,  solcato  per  varie  direzioni  da  innu- 
merevoli venuzze.  L’inferiore,  normale  in  grandezza,  gia- 
ceva rannicchiata  e nascosta  sotto  la  falda  della  congiuntiva 
oculo-palpebrale,  col  nepitelio  rovesciato  all’ infuori:  la  con- 
giuntiva della  palpebra  inferiore  trasmutala  in  massa  fungo- 
sa, semilunare,  colle  corna  rivolte  all’ insù  verso  i due  angoli 
dell’occhio.  La  fungosità  giungeva  alla  metà  della  cornea 
dove  appariva  esattamente  limitata.  Nell’occhio,  non,  ci  ave- 
va di  non  naturale  che  la  pupilla  allungata,  e lenti  i moti 
dell’iride^  oltre  che  l’occhio  era  meno  vivace  dell’altro,  mo- 
bile verso  l’angolo  esterno  e superiore,  poco  mobile  verso  il 
di  dentro,  niente  all’ ingiù:  normale,  e solo  a quando  a quan- 
do annebbiata,  la  facoltà  visiva.  Altri  sintomi  erano  alcuni  pic- 
coli dolori  che,  dal  rialzo  della  congiuntiva  oculo-palpebrale, 
passavano  per  l’occhio,  e terminavano  al  capo,  abbraccian- 
done la  sola  metà  sinistra  : ci  aveva  una  leggera  fotofobia,  ed 
epifora,  zavorre  gastriche,  polsi  e cute  normale.  La  fanciulla 
aveva  colore  cachetico,  terreo,  poca  nutrizione  a paragone 
dell’età,  e offeriva  i segni  della  discrasia  scrofolosa.  Giran- 
do con  un  dito  sotto  il  margine  orbitale,  non  si  riscontrò 
alcuna  fluttuazione,  ma  bensì  una  massa  resistente  duris- 
sima dietro  il  bulbo,  specialmente  verso  l’angolo  interno 
e inferiore:  ninna  traccia  di  alterazione  alle  ossa  del  mar- 
gine palpebrale  e dell’orbita.  Non  ci  aveva  certezza  sul- 
l’origine del  tumore.  I parenti  lo  dicevano  nato  da  pochi 
giorni,  o al  più  da  un  mese.  Ben  valutata  ogni  circostanza, 
si  dichiarò  il  male  per  un  iumoYQ  fungoso  dell’orbita,  pro- 
cedente probabilmente  della  periorbita,  di  natura  scrofo- 
loso. Premesso  il  primo  giorno  l’uso  del  semplice  cremore  di 
tartaro  per  promuovere  una  leggera  purgagione,  si  pre- 
scrissero il  giorno  seguente  due  pillole  al  giorno,  composta 
ognuna  d’un  grano  di  calomelano  e d’un  grano  d’estratto 
di  cicuta.  Localmente  si  applicò  l’unguento  d’olio  e cera. 
Assouy  Voi.  llì^  Fase.  XVI.  5o 
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Per  i primi  otto  giorni  l’esottalmo  parve  aumentare:  il 
primo  di  aprile  si  fece  stazionario  con  iscomparsa  perfetta 
del  dolore.  Si  aumentò  l’estratto  di  cicuta  a un  mezzo  gra- 
no. India  cinque  giorni,  scemato  il  rialzo  della  congiuntiva^ 
si  mantenne  con  due  listerelle  di  taffetà  inglese  abbas~sata  la 
palpebra  sopra  il  tumore  lussureggiante.  Essendosi  manife- 
stata all’ angolo  interno  dell’occhio  un’ulcera,  che  occupava 
la  cornea  presso  i confini  della  sclerotica,  si  lasciò  aperto 
l’occhio.  Si  prescrisse  un  drastico.  Continuando  l’uso  delle 
pillole,  indi  a qualche  giorno  l’ulcera  pareva  stazionaria,  e 
scemato  il  tumore^  poi  questo  si  fece  teso  di  nuovo,  e spor- 
co il  fondo  dell’ulcera.  Si  ricorse  al  jodio  in  forma  di  solu- 
zione composta  di  un  grano  di  jodio  puro,  due  grani  d’idro- 
jodato  di  potassa  in  dieci  once  d’ acqua  di  melissa , da 
prenderne  tre  cucchiaii  ogni  due  ore.  Dopo  otto  giorni,  si 
deterse  il  fondo  dell’ulcera  si  rese  flaccido  il  tumore.  Indi 
a pochi  giorni  l’ulcera  cicatrizzava.  A poco  a poco  l’occhio 
acquistò  maggiore  vivacità^  la  fanciulla  un  colorito  più  bel- 
lo. Tornò  la  mobilità  dell’occhio  all’angolo  interno.  Il  i5 
maggio  il  tumore  era  quasi  del  tutto  scomparso,  tranne  un 
bottoncino  carneo  della  grossezza  d’un  grano  di  frumento 
verso  l’angolo  interno.  Il  bulbo  si  cuopriva  facilmente  colle 
palpebre.  All’uso  del  jodio  si  aggiunsero  i bagni  univer- 
sali. Il  2,6  di  maggio  la  fanciulla  fu  licenziala  in  istato  di 
guarigione  perfetta. 

4.  Abbiamo  già  indicato  siccome  il  tessuto  cellulare  del- 
l’orbita partecipi  alle  affezioni  cancerose  e fungose,  quindi 
al  fungo  encefaloide  e melanotico  del  globo  oculare.  Non  ho 
presente  esempio  alcuno  in  cui  il  male  siasi  presentato  in  es- 
so primitivamente  ed  isolatamente,  lasciando  il  globo  stesso 
intatto. 

5.  Il  dott,  Samuele  Cooper  fa  menzione  d’un  caso  no- 

tevole, di  cui  gli  aveva  fatta  parola  il  sig.  Lawrence,  ri- 
guardante una  collezione  nell’orbita,  producente 

esottalmia,  da  cui  l’ ammalato  guari  col  tagliarle  e promuo- 
verne la  separazione.  Lo  stesso  autore  riferisce  un  caso  già 
narrato  dal  Langenbeck  di  uno  steatoma  producente  esot- 
talmia con  soppressione  perfetta  della  vista,  quantunque  la 


pupilla  conservasse  normali  il  moto  e la  forma.  Estirpato  il 
tumore,  l’infermo  racquistò  la  facoltà  visiva  per  mcdo  che 
poteva  discernere  i più  minuti  oggetti. 

6.  Il  tumore  cistico  dell’orbita  fu  descritto  dallo  Scarpa 
nel  modo  che  segue.  Nel  tessuto  cellulare  adiposo  dell’orbita 
formasi  talvolta  (cosi  osserva  questo  illustre  professore)  un 
tumor  molle  circondato  da  tonaca  membranosa,  le  più  delle 
volte  grosso  quanto  un  uovo  di  colombo  o più,  contenente 
talvolta  una  pinguedine  compatta  (lipoma  cistico)'^  altre 
volte  diviso  in  due  compartimenti,  in  uno  de’ quali  contiensi 
una  materia  disciolta  mista  a sostanza  cretosa,  e nell’altro 
un  umore  glutinoso  simile  al  bianco  dell’uovo:  altre  volte 
infine  non  ripieno  che  d’uno  siero,  limpido o puriforme.  Mette 
radice  d’ordinario  questo  tumore  sotto  il  globo  dell’occhio  più 
o meno  profondamente:  di  rado  nasce  dal  fondo,  talora  late- 
ralmente al  globo  stesso^  comparendo  nell’ aumentare  fuori 
dell’orbita  contro  la  palpebra  inferiore,  che  n’é  sollevata  in 
tumore,  e spinta  in  giù  per  la  guancia  per  qualche  tratto, 
talora  di  1/2  pollice.  Intende  ad  isposlare  il  globo  tanto  che 
la  pupilla  dell’occhio  ammalato  non  corrisponde,  nè  per  la 
posizione  nè  per  la  forma,  a quella  del  sano.  Se  il  tumore 
sotto  l’occhio  cresce  verso  il  naso,  l’occhio  stesso  è spinto  al- 
l’ infuori,  o viceversa,  e rimane  immobile^  nè  sempre,  mal- 
grado la  distensione  cui  soggiace  il  nervo  ottico,  la  vista  è 
abolita.  In  alcuni  casi  la  vista  rimase  intatta  sebbene  l’e- 
sottalmia  si  mantenesse  per  due  anni  ( Richter,  White,Lan- 
genbeck,  S.  Cooper  ).  Sono  effetti  di  tali  tumori  la  deformi- 
tà, la  diplopia,  l’epifora  e i dolori  frequenti  dell’occhio 
e del  capo,  le  ricorrenti  ottalmie,  le  conseguenze  dell’im- 
pres sioni  moleste  dell’aria  e della  luce  sull’occhio  preci- 
dente. 

Lo  Scarpa  propone  l’asportazione  di  tali  tumori  at- 
traverso un’incisione  comprendente  la  cute  palpebrale  e le 
libre  del  muscolo  orbicolare,  nella  direzione  delle  quali  e 
del  margine  inferiore  dell’orbita  viene  praticata.  Scoperta 
la  cisti,  mediante  la  più  diligente  disezione,  la  si  stacca  da 
tutte  le  sue  aderenze  coll’orbita,  e la  si  estirpa.  Se  le  ra- 
dici del  tumore,  dopo  levatolo,  si  presentino  al  fondo  dure 
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e coriacee,  si  asportano  anche  queste  coll’uncino  e colle  for- 
bici. Se  si  ferisse  la  cisti,  innanzi  averla  asportata,  si  conti- 
nua l’operazione  nel  modo  stesso  che  farebbesi  ove  la  cisti 
fosse  rimasta  integra.  Il  primo  apparecchio  di  mediazione 
consiste  nel  riempiere  di  filacce  la  cavità  prima  occupala  dal 
tumore.  Non  suole  tale  operazione  essere  seguita  da  grave 
emorragia:  piuttosto  la  seguono  il  dolore  gagliardo  del  capo 
e dell’orbita,  e l’infiammazione  delle  palpebre,  talora  della 
faccia  e del  collo,  che  si  curano  co’ mezzi  ordinarli.  Se  i do- 
lori indicati  derivano  da  sangue  grumoso  raccolto  nella  cava 
occupala  innanzi  dal  tumore,  si  cangia  presto  l’apparecchio. 
Stante  l’allungamento  sostenuto  dai  muscoli,  l’occhio  non 
rientra  subito:  conviene  giovarne  il  rientramento  con  com- 
presse e fasce. 

La  fungosità  che,  per  la  distensione  sostenuta  dalla  pal- 
pebra inferiore,  s’innalza  in  qualche  caso,  dopo  compiuta 
la  cicatrice^  dalla  congiuntiva  che  unisce  la  palpebra  stessa 
all’occhio,  e può  giungere  al  grado  da  produrre  Tectropio, 
si  cura  cogli  astringenti,  in  ispezie  coll’allume  e,  non  ba- 
stando tali  mezzi,  colla  recisione.  Lo  Scarpa  riporta  un  e- 
sempio,  già  ricavato  dallo  Spry,  d’ un’ enorme  fungosità, 
che  un  grosso  tumor  cistico  aveva  fatto  sorgere  dalla  con- 
giuntiva, per  la  quale,  essendolasi  giudicata  cancerosa,  si 
praticò  la  estirpazione  dell’occhio.  Dopo  praticata  l’ope- 
razione, si  riconobbe  il  tumor  cistico  dell’ampiezza  d’un 
uovo  di  gallina. 

Il  Dupuytren  ha  modificato  il  descritto  processo  ope- 
rativo dello  Scarpa,  perchè,  invece  del  taglio  nella  dire- 
zione delle  fibre  dell’ orbicolare,  egli  premette  all’ asporta- 
zione del  tumore  un  taglio  verticale  mediano  della  palpebra 
inferiore,  disecando  poscia  i due  lembi.  Il  Velpeau  pre- 
ferisce ad  ambedue  i processi  un  taglio  praticato  dalla  com- 
messura palpebrale  verso  la  lempia. 

Non  si  creda  però  che  sia  impossibile  la  cura  di  co- 
siffatti tumori  con  altri  mezzi  che  con  l’asportazione.  Il  doti. 
Guerin,  di  Bordeaux,  in  un  caso  in  cui  reputava  estirpare 
la  ghiandola  lagriraale  od  un  cancro,  riconobbe,  dopo  at- 
traversata la  palpebra,  d’  essere  caduto  sopra  un  tumore 
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ripieno  di  materia  semiliquida,  faprì,  lo  vuotò,  v’introdusse 
una  tenta,  e vide  la  cisti  esfogliarsi  dopo  vent’uno  giorni.  Li 
signori  Schmidt  e RutdhorfFer,  ch’hanno  osservato  di  fre- 
quente tali  tumori,  pensano  che  si  possa  star  paghi  ad  una 
semplice  puntura  col  trequarti.  Il  Ware  guarì  un  ammalato 
dopo  sessantatre  punture  d’una  cisti  nell’ orbita  (Velpeau). 
L’iniezione  entro  la  cisti  colla  tintura  dì  jodio  ovvero,  dopo 
il  taglio,  la  cauterizzazione  con  nitrato  di  argento  possono 
produrne  la  guarigione.  Riferirò  qualche  esempio. 

Osservazione  XXXIX. 

V.  G.,  nell’età  d’anni  27,  ex  militare,  fu  sempre  sano  abba- 
stanza, se  eccettuisi  una  gonorrea  che,  dopo  la  durata  di  sci  mesi, 
fu  sanata  colle  iniezioni,  e alcuni  dolori  al  dorso  e alle  membra,  ai 
quali  venne  sottoposto  ne’  suoi  viaggi  di  mare.  In  sul  finire  deU’an- 
no  I 83 ‘i,  dopo  alcuni  mesi  ch’era  tornato  dal  suo  viaggio,  fu  preso 
da  ottalmia  reumatica  airocchio  sinistro,  da  cui  venne  curato  allo 
spedale  militare  co’  soliti  mezzi,  specialmente  co’bagni  freddi,  a fine 
di  temperare  il  grave  e pertinace  senso  di  calore  ond’  era  cruciato. 
Intanto  1’  enorme  gonfiezza  e protuberanza,  a cui  era  addivenuto 
rocchio,  mosse  un  chirurgo  a praticare  sul  tumore  una  puntura, 
attraverso  la  palpebra  superiore,  presso  1’  angolo  interno.  Ne  usci 
un  fluido  sieroso  un  po’ tinto  di  sangue.  L’occhio  rientrò  subi- 
to nell’  orbila,  c la  ferita  venne  lasciala  guarire  : 1’  infermo  fu  li- 
cenziato dallo  spedale.  Ma,  erano  appena  corsi  otto  giorni,  che  la 
gonfiezza  ricomparve.  Abbandonato  allora  il  militare  servigio,  l’ in- 
fermo si  diede  alla  professione  dell’ argentiere  : ma,  quando  espo- 
nevasi  al  fuoco  per  adempiere  a questa,  il  tumore  infiammavasi  ; 
irritazione  che  si  mitigava  coll’uso  di  purganti.  Progredendo  il  male, 
ricorse  finfermo  ad  un  oculista  che,  fatta  scemare  la  gonfiezza  co’ to- 
pici ammollienti,  prescrisse  un  collirio  astringente,  per  quanto  pare, 
composto  col  solfato  di  rame.  Poi,  accorgendosi  d’  un  tumore  sotto 
la  congiuntiva  a contatto  del  globo  dell’  occhio,  in  questo  praticò 
un’  incisione  donde  non  usci  che  puro  sangue,  senza  diminuzione 
di  quello.  Forse  che  questo  chirurgo  non  tagliò  che  la  congiuntiva 
senza  penetrare  nel  tumore.  Si  levò  allora  una  fungosità  che  abbrac- 
ciava il  globo  lutto  dell’occhio,  lasciando  libera  e trasparente  la  cor- 
nea : fungosità  che  dal  mentovato  oculista  fu  sollevata  con  pinzette  ed 


asportata^  con  uscita  di  sangue,  ma  senza  diminuzione  del  tumore 
stesso.  Al  principiare  l’estate  dell’anno  i855,  vennero  applicate 
alcune  sanguisughe  con  qualche  sollievo,  c somministrate  alcune  pil- 
lole composte  di  calomelano  e di  zolfo,  e una  decozione  assimilativa. 
Erasi  caratterizzata  la  malattia  per  escrescenxe  fungose  sorgenti 
dalle  parti  interne  dell’  orbita,  non  suscettibili  di  operazione  chi- 
rurgica. L’  inutilità  della  cura  indicata  mosse  1’  infermo  a ricorrere 
al  mio  egregio  amico  il  doti.  Fario,  il  quale  amò  eh’  io  pure,  insie- 
me al  comune  amico  nostro  il  prof.  Cortese,  lo  visitassi.  Un  tumo- 
re sorgente  dal  fondo  dell’  orbita,  e occupante  la  parte  interna  di 
questa,  aveva  spinto  il  globo  oculare  all’  infuori  ed  in  alto  senza 
togliere  la  facoltà  visiva.  La  congiuntiva  del  bulbo,  che  cuopriva 
il  tumore,  n’  era  distesa  : distese  n’  erano  ancora  le  due  ripiegature 
che  forma  tale  membrana  per  gittarsi  dalla  superficie  interna  delle 
due  palpebre  alla  faccia  anteriore  di  quello.  La  caruncola  lagriraale 
appariva  distesa  anch’  essa  in  guisa  che  formava,  anzi  che  un  rialzo 
granelloso,  un  fascetto  di  vasi  appianato.  Sembra  poi  che  il  meto- 
do antiflogistico  adoperato  avesse  abbattuta  la  infiammazione  di 
modo  da  formare  della  congiuntiva  una  membrana  iniettatissima  di 
fungosa  che  era  : attraverso  la  quale  si  scorgeva  assai  palese  il 
confine  tra  il  tumore  e il  globo  dell’  occhio,  confine  eh’  era  segnato 
da  un  solco  risultante  dal  contatto  imperfetto  dei  due  corpi  sferici. 
Il  dito  comprimente  il  tumore  percepiva  un  senso  di  fluttuazione 
quale  doveva  produrne  un  liquido  contenuto  in  una  cisti  resistente 
e fibrosa.  Tale  circostanza,  l’aspetto  del  tumore,  lo  sgorgo  del  liqui- 
do sieroso,  che  avvenne  quando  il  tumore  era  stato  punto  dal  chi- 
rurgo militare,  dimostravano  a tutta  evidenza  la  natura'  del  tumore, 
eh’  era  un’  idroma  cistico  con  la  cisti  fibrosa,  come  dimostravane  la 
resistenza  e 1’  aspetto  analogo  alla  sclerotica.  Si  convenne  che  la 
cura  dovesse  consistere  nell’  estrazione  o distruzione  della  cisti.  Ri- 
guardando però  alla  difficoltà  e ai  pericoli,  che  avrebbe  potuto 
presentarne  1’  asportazione  compiuta  stante  le  profonde  radici  che 
avrebbe  potuto  avere  il  tumore,  e le  strette  adesioni  col  globo 
oculare  e colle  parti  rilevantissime  annesse,  si  statuì  d’  imprendere 
l’operazione  annunziata,  e,  quando  non  si  fosse  potuta  continuare 
la  disezione,  di  esciderne  una  parte  e affidare  il  rimanente  alla 
suppurazione.  Con  tale  scopo,  venne  intrapresa  l’operazione  dal  va- 
lente amico,  il  dott.  Fario,  e fu  il  giorno  in  settembre  dell’  anno 
i836.  Si  sollevò  con  pinzetta  opportuna,  e si  escisse  con  forbice 
una  porzione  di  congiuntiva  : quindi  se  ne  continuò  la  disezionc 
fino  a porre  a nudo  il  tumore  : se  ne  esplorò  poi  con  la  estremità 
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d’  uno  specilla  il  grado  di  aderenza  col  globo  dell’  occhio,  e trc- 
vandola  piuttosto  intima,  nè  potendosi  d’  altro  lato  sapere  fino  a 
qual  punto  si  profondasse  l’  origine  del  tumore,  venne  questo  a- 
perlo  con  isgorgo  d’  una  buona  quantità  di  siero  limpido  e chiaro. 
Ciò  fatto,  si  sollevò  colla  pinzetta  la  cisti  per  esciderne  una  parte 
c la  si  trovò  sì  friabile  che  non  resisteva  alla  pinzetta,  ma  si  strac- 
ciava. Compiuta  quest’escisione,  Tocchio  procidente  rientrò  in  gran 
parte  nell’orbita.  Si  formò  l’enfisema  sotto  congiuntivaie,  per  cui  la 
cornea  appariva  infossata  nella  congiuntiva  proliiberante  come  nel- 
la chemosi;  s’  introdusse  uno  stuello  di  filacce  spalmate  d’  unguen- 
to entro  la  cisti,  si  stirarono  le  palpebre  sopra  il  globo  dell’  occhio 
enfiato,  e si  chiusero  con  liste  di  taffetà.  La  sera  usciva  d’  infra  le 
palpebre  un  liquido  sieroso-sanguigno.  Attraverso  queste,  si  sentiva 
il^bulbo  della  grandezza  naturale.  La  palpebra  superiore  era  edema- 
tosa : i polsi  frequenti  e duri  (^salasso  (jenerosissinio  ).  11  giorno  2 3 
la  gonfiezza  della  palpebra  superiore  era  notabile  ed  estesa  fino  al- 
la regione  zigomatica  corrispondente  : gonfia  ed  enfisematica  la  con- 
giuntiva {scarificazioni  della  congiuntwa  con  molto  scolo  di  san» 
gue  : nuovo  salasso  : sedici  sanguisughe  aW  apojisi  masioidea: 
bevanda  tartanzzaùì).  — Sera.  La  febbre  è ardita  : molto  gonfie 

la  palpebra  superiore  e la  guancia  : sonnolenza  e lieve  delirio.  

Il  giorno  24  scemata  la  febbre:  la  palpebra  superiore  rossa  e mol- 
to gonfia  ; scemata  la  gonfiezza  della  congiuntiva  ( si  ripetono  le 
mignatte  aW  apojisi  mastoidea').  11  giorno  25  la  febbre  scemata.  Ci 
ha  gonfiezza  edematosa  anche  alle  palpebre  c alla  guancia  dell’altro 
lato  ; I polsi  resistenti  {salasso  di  onc.  viii  Pillole  con  estratto  di  a- 
conito  alla  dose  di  due  grani  e mezzo  in  due  pillole  da  prender^ 
le  nel  corso  del  giorno').  Il  giorno  28  ci  aveva  molto  scolo  di 
marcia  e siero  dalla  ferita:  la  congiuntiva  era  gonfia,  fangosa  al 
canto  interno  dell’  occhio  : per  turgore  del  tessuto  cellulare  entro- 
orbitalc  ci  aveva  esottalmia  con  ectropio  notabile  alla  palpebra  in- 
feriore : il  29  ed  il  3o,  di  mezzo  alla  copiosa  suppurazione,  usci- 
rono varii  pezzi  della  cisti.  Il  primo  ottobre,  la  febbre  accompagna- 
ta da  vivi  dolori  al  fondo  deirocchio,  con  rossore  flemmonoso  alla 
palpebra  superiore,  obbligò  ad  una  riapplicazione  di  mignatte,  e 
ad  alcune  pillole  di  acetato  di  morfina  con  estratto  di  jusquiamo 
per  temperare  la  violenza  di  dolori.  E infatti  il  giorno  seguente  la 
gravezza  dei  fenomeni  era  fiaccata  : altri  frammenti  della  cisti  usci- 
rono per  la  ferita.  Con  alcune  scarificazioni  della  congiuntiva,  che 
furono  ripetute  per  varii  giorni,  si  diede  esito  a molto  sangue  e 
siero  raccolti  nella  cellulare  sotto  congiuntivaie.  Coll’  uso  ripetuto. 
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ancor  questo  per  vari!  giorni  della  pietra  infernale,  si  fece  appiana- 
re la  gonfiezza  della  congiuntiva  del  bulbo,  la  fungosità  al  canto 
interno  deU’occhio,  quella  della  palpebra  inferiore  producente  fec- 
tropio.  L’occhio  andava  rientrando  nell’orbita  e la  diplopia  anda- 
va di  inano  in  mano  cessando,  e si  poteva  sopra  di  quello  riapplicare 
la  palpebra  superiore.  Andò  scemando  la  suppurazione  dalla  piaga 
lino  alla  cicatrizzazione  di  questa.  Il  3i  ottobre  T infermo  era 
guarito. 

In  tale  caso  la  diagnosi,  che  già  doveva  esser  chiara 
per  la  risultanza  della  puntura  stata  prima  operata  nello 
spedale  militare,  divenne  di  nuovo  oscura  per  la  gonfiezza 
e fungosità  della  congiuntiva  ; poi,  quando  fu  abbattuta 
la  flogosi,  si  poteva  attraverso  la  detta  membrana  scerne- 
re  il  tumore  circoscritto,  limitato  da  cisti  fibrosa,  a con- 
tatto dell’  occhio.  La  guarigione  intervenne  mediante  la 
suppurazione. 

Con  pari  metodo , e con  le  medesime  risultanze , fu 
dal  sopralodato  dott.  Fario  curato  un  altro  idroma  cistico 
in  certo  Giuseppe  Benetti,  in  età  d’anni  ai,  da  Lovigna?- 
no,  terra  della  provincia  di  Treviso,  di  temperamento  me- 
lanconico-sanguigno,  stato  sempre  sano. 

Essendo  caduto  di  sella,  il  mese  di  maggio  1842.,  fu 
dalla  zampa  del  cavallo  percosso  gagliardamente  nella 
tempia  destra,  e n’ebbe  lacera  la  pelle  con  l’occhio  in- 
fiammato e le  palpebre  edematose.  La  vista  non  ne  sostenne 
offesa  alcuna,  e in  capo  ad  un  mese  accadde  la  guarigio- 
ne. Nulla  interveniva  fino  il  settembre  che  seguì.  A que- 
st’epoca,  presero  molestarlo  de’ gravi  dolori  a tutta  la 
metà  della  testa  corrispondente  al  luogo  della  percossa  : 
dolori  che,  a quando  a quando,  lo  abbandonavano  per 
tre  o quattro  giorni,  indi  ricomparivano  con  alternative 
continuate,  essendo  dapprima  più  crucianti  la  sera,  e poi 
la  mattina,  come  si  mantennero.  Nel  gennaio  del  corrente 
anno,  s’avvidero  i parenti  che  l’occhio  rendevasi  protu- 
berante.  Nel  seguente  febbraio,  la  violenza  dei  dolori,  e la 
protuberanza  dell’  occhio,  mossero  all’  applicazione  iterata 
e reiterata  delle  mignatte.  Ma  uè  queste , nè  V idroiodato 
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(li  potassa  prescritto  da  un  medico^  portarono  alleggia- 
rne nto. 

3Ialgrado  l’intensità  dei  dolori,  e la  prolusione  del- 
r occhio,  questo  non  appariva  rosso:  la  vista  non  era  tur- 
bata, e così  procedettero  le  cose  per  tre  mesi.  Al  princi- 
piare il  mese  di  giugno,  si  aggiunse  l’intumescenza  della 
saccoccia  inferiore  della  congiuntiva,  intensamente  arros- 
sata, gemente  qualche  volta  un  muco  del  color  naturale, 
misto  di  rado  a sangue  per  abrasione  dei  piccoli  vasi.  I 
movimenti  dell’ occhio  sempre  più  tardi  e dolorosi.  Si  fece 
visibile,  come  causa  di  tali  alterazioni,  un  tumore  deri- 
vante profondamente  dalla  parete  esterna  dell’orbita,  pic- 
colo, duro,  indolente.  L’infermo  non  poteva  dormire  col 
capo  piegato  alla  parte  opposta  ai  tumore  : posizione  che 
favoriva  troppo  la  gravità,  e quindi  la  procidenza  del 
bulbo.  Così  faceva  la  posizione  retta,  quando  l’ infermo 
se  ne  stava  in  letto  supino  e colla  testa  giacente  dal  lato 
del  tumore.  La  vista,  al  crescere  del  tumore,  andò  sceman- 
do sempre  più  fino  a poter  discernere  soltanto  gli  oggetti 
vicini.  Quando,  in  compagnia  del  dott.  Fario  e di  altri  va- 
lenti professori,  ho  visitato  questo  infermo,  era  l’infelice 
obbligato  al  letto.  Talvolta,  dopo  lunghi  accessi,  era  preso 
da  febbre  : aveva  pesante  il  capo,  un  sussurro  all’  orecchio 
corrispondente  all’occhio  offeso,  dolorosi  i denti  spettanti 
alla  mascella  superiore  di  questo  lato  : clorotico  il  colore, 
la  pelle  diflusa  di  qualche  neo  materno.  Era  cessata  l’epi- 
stassi, cui  in  addietro  andava  sottoposto.  Il  polso  appariva 
duro,  e lento.  Talvolta,  in  ispecie  la  notte,  insorgevano  a 
turbare  l’infermo  delle  palpitazioni  di  cuore  assai  moleste. 
iSotto  1’  arco  orbitale,  derivante,  a quanto  apparisce,  pro- 
fondamente dalla  cavità  di  questo  nome,  scorrendone  lun- 
go la  esterna  parete , si  presentava  un  tumore  liscio , 
molle,  circoscritto,  di  figura  ovale,  coll’apice  rivolto  al- 
l’ ingiù  e al  di  dentro,  del  volume  di  un  grosso  uovo  di 
piccione,  cedevole,  con  qualche  senso  di  fluttuazione,  colle 
membrane  sovrapposte  poco  iniettate,  coperto  della  ripie- 
gatura o saccoccia  superiore  dispiegata  della  congiuntiva, 
e dalla  congiuntiva  stessa  del  bulbo  dispiegata  e distesa 
Asson^  Voi,  III,,  Fase.  XVI,  5i 
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per  modo  che  pareva  formare  un  tutto  coll’ occhio.  Se 
non  che  i limiti,  che  separavano  il  tumore  dall’occhio  stes- 
so, erano  perfettamente  discernibili  al  latto  nel  compri- 
mere che  si  facesse  il  punto  dove  si  trovavano.  L’infermo 
accusava  entro  il  tumore  un  senso  di  formicolìo , senza 
però  traccia  di  pulsazioni  sensibili  al  di  fuori.  L’occhio 
era  spinto  fuori  della  cavità  orbitale  per  un  pollice  nella 
direzione  d’  alto  in  basso  e all’  interno,  cioè  verso  il  na- 
so. La  palpebra  superiore  distesa,  poco  iniettata^  e di 
colore  quasi  naturale , non  bastava  a cuoprirlo , sì  che 
l’infermo  era  costretto  di  tenerla  abbassata  colla  mano. 
La  congiuntiva,  la  cornea,  e le  altre  membrane  dell’oc- 
chio apparivano  in  istalo  normale,  nè  pareva  pure  mu- 
tata la  capacità  del  bulbo,  sebbene  la  forma  ne  fosse 
schiacciata  dal  di  dietro  al  davanti  : schiacciamento  al 
quale  era  d’attribuirsi  l’affievolita  facoltà  visiva.  La  pupil- 
la si  scorgeva  alquanto  ristretta  ed  immobile,  e parimenti 
immobile  l’occhio,  con  poca  lagrimazione  e scolo  di  muco 
dalla  narice  corrispondente.  La  saccoccia  inferiore  della 
congiuntiva  era  spiegata,  e spinta  all’ infuori,  rossa,  ge- 
mente poca  quantità  di  muco , elastica  al  tatto , senza 
sentore  di  fluttuazione.  L’occhio  ed  il  tumore  per  sè  non 
erano  dolenti,  ma  lo  divenivano  tosto  che  col  tatto  si  ac- 
crescevano i punti  di  compressione  nelle  reciproche  loro 
connessioni.  Il  tumore  toccava  1’  occhio  in  tutta  la  metà 
della  periferia  posteriore  ed  esterna.  Non  avevaci  alcuna 
macchia  livida  nè  varicosità  in  tutta  la  superficie  del  tumore. 

Le  osservazioni,  che  condussero  alla  diagnosi  di  que- 
sto tumore,  riescono  alle  seguenti.  Mancavano  afifatto  i se- 
gni che  la  malattia  derivasse  dalla  parte  interna  del  cra- 
nio, e fosse  un  fungo  di  quella  parte  della  dura  madre 
che  corrisponde  alla  superficie  cranica  della  volta  orbita- 
le, o d’altra  malattia  encefalica.  Essendo  circoscritto  il  tu- 
more e lo  spostamento  rivolto  ad  una  parte  dell’orbita, 
non  poteva  averci  il  sospetto  dell’infiammazione  generale 
del  tessuto  cellulare  dell’orbita,  e dell’edemazia  di  que- 
sto, o dell’ echimosi.  Siccome  il  tumore  si  vedeva  sorgere 
dal  profondo  della  cavità  orbitale,  cessava  il  sospetto  che 
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la  ghiandola  lagrlmale  ne  Tosse  la  sede.  Mancavano  poi  i 
caratteri  d’altri  tumori  dell’orbita,  lo  scirro,  il  fungo 
nielanode  , l’ idatide  ch’hanno  distinti  i loro  caratteri, 
siccome  l’aneurisma  o la  varice  e il  tumore  erettile.  Non 
apparteneva  il  tumore  alle  afifezioni  delle  ossa  componen- 
ti le  pareti  dell’ orbita  (periostite,  esostosi,  osteo  sarcoma, 
carie),  perchè  mancava  ogni  fenomeno  di  quelle  discrasie 
donde  sogliono  derivare,  e que’  caratteri  locali  da  cui  se 
ne  desume,  con  somma  probabilità  se  non  con  certezza, 
l’esistenza.  Non  trattavasi  di  fungo  midollare  perchè  man- 
cavano la  generale  discrasia  , e tutte  quelle  alterazioni 
nella  forma  e consistenza  del  globo  oculare  che  sogliono 
accompagnarlo  : ed  in  tal  caso  i tessuti  di  questo  erano 
integri  perfettamente.  Non  trattavasi  di  lipoma  perchè  il 
tumore  era  elastico,  liscio,  eguale,  con  senso  di  fluttuazio- 
ne regolare,  e non  lobulare  cistico.  Non  rimanevano  dun- 
que che  l’ascesso  circoscritto  o il  tumore  cistico,  di  cui  si 
potesse  sospettare  l’esistenza. 

Poteva  far  sospettare  l’  ascesso,  la  cagione  trauma- 
tica e violenta  della  malattia,  che  aveva  preceduto  la  com- 
parsa del  tumore.  Ma,  per  rispetto  alle  cagioni  traumati- 
che, è noto  siccome  anche  i tumori  cistici  derivino  spesso 
dalle  medesime  : e lo  stesso  vuol  dirsi  d’altri  tumori.  Per 
riguardo  ai  dolori,  questi  potevano  essere  effetti  del  tumo- 
re cistico  incipiente,  il  quale  gli  destasse  comprimendo  e 
distendendo  i nervi  dell’occhio  avanti  di  farsi  prominente 
al  di  fuori.  D’altro  lato  il  lungo  tempo  trascorso  di  un  anno 
e più,  dal  principio  del  male  al  momento  in  cui  l’ammala- 
to fu  visitato,  era  circostanza  che  più  rendeva  probabile 
la  congettura  del  tumor  cistico,  che  dell’ascesso,  per  quan- 
to lento  e freddo  Io  si  volesse  supporre.  51gli  è per  questo 
che  il  dott.  Fario  si  attenne  a quest’  ultima  opinione,  come 
la  più  probabile.  Ad  ogni  modo  credette  si  dovesse  pro- 
cedere con  tutta  cautela  in  tentare  qualsiasi  processo  o- 
perativo.  L’  operazione  fu  eseguita  all’ incirca  nel  modo, 
che  venne  già  esposto  nell’  osservazione  precedente,  e si 
trovò,  durante  quella,  che  trattavasi  anche  qui  d’ un  i- 
groma  cistico. 
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Non  entrerò  in  ragguagli  sopra  la  cura  consecutiva, 
come  ho  fatto  per  l’altro  caso,  nel  quale  l’ho  per  varii 
giorni  continuata  io  medesimo  durante  l’  assenza  dell’  a- 
mico  mio.  Solo  dirò  in  generale  che  fu  gagliarda  la  feb- 
bre di  reazione,  e combattuta  con  le  emissioni  sanguigne: 
che,  mediante  la  suppurazione,  si  staccarono  varii  pezzi 
di  cisti,  e che  la  guarigione  fu  compiuta  , ricuperando 
l’ infermo  anche  la  vista  perfettamente. 

Il  sìg.  prof.  Rosas  di  Vienna  descrive  un  caso  di  Ate- 
roma  ddVorhita^  che  faceva  fino  da’ suoi  principi!  protu- 
beranza attraverso  la  palpebra  superiore,  e venne  curato 
all’  incirca  allo  stesso  modo.  Un  uomo,  sui  45  anni,  aveva 
riportato,  fino  dall’agosto  dell’anno  182,7,  una  forte  per- 
cossa alla  radice  del  naso  e alla  fronte,  che  fu  seguita  da 
echimosi  alle  palpebre.  Nell’ottobre  dello  stesso  anno,  ri- 
sultava un  dolore  acuto  e lancinante  all’  occhio  destro, 
con  fotofobia  e protusione  del  bulbo  senz’alterazione  nella 
facoltà  visiva  : sintomi  che  cedettero  ad  un’  opportuna 
cura.  Ma,  il  giugno  dell’  anno  i83o , l’infermo  ricevette 
un  urto  leggero  all’angolo  esterno  dell’occhio  stesso,  cui 
seguì  il  rossore  della  congiuntiva  con  dolore  fotofobia  ed 
epifora.  Dileguarono  tali  sintomi  indi  a pochi  giorni,  ma 
intanto  l’infermo  s’accorgeva  d’ una  gonfiezza  alla  pal- 
pebra superiore,  del  colore  naturale,  dura,  indolente,  non 
circoscritta.  Crebbe  per  gradi  il  tumore  fino  a scacciare 
1’  occhio  dall’  orbita,  e renderlo  pendente  giù  verso  la 
guancia.  I chirurghi  tutti  avevano  decretato  l’estirpazione 
del  bulbo.  Quando  l’infermo  si  presentò  all’illustre  cli- 
nico Viennese,  il  quale  riscontrò  lo  stato  seguente^  una 
gonfiezza,  dell’estensione  d’un  uovo  d’oca,  occupava  non 
solo  tuttaquanta-  1’  orbila  , ma  protuberava  eziandio  per 
tutte  le  direzioni  : la  palpebra  superiore  era  enormemen- 
te lesa  ed  abbassata,  l’inferiore  rovesciata  dal  globo  del- 
1’  occhio  che  pendeva  in  modo  da  giungere  fino  alla  me- 
tà della  guancia.  Il  bulbo  era  del  colore  naturale,  la  con- 
giuntiva rosseggiante,  la  cornea  leggermente  offuscata,  più 
ristretta  la  camera  anteriore  , l’iride  più  oscura  e meno 
mobile,  la  pupilla  più  ristretta,  la  visione  affatto  abolita. 
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L’aspetto  dell’ammalato  cachetico  senza  notabile  altera- 
zione nel  complesso  delle  funzioni.  Statuita,  dietro  indizi! 
analoghi  agli  esposti,  la  diagnosi  d’  un  tumor  cistico  del- 
r orbita,  il  prof.  Rosas  piantò  un  bistorino  alla  metà  del- 
la palpebra  superiore,  là  dove  il  tumore  faceva  la  mag- 
giore protuberanza.  Fattolo  penetrare  con  precauzione 
entro  il  cavo  dell’orbita,  senti  ad  un  tratto  cessacela  re- 
sistenza, e vide  uscire  lungo  la  lama  dello  strumento  una 
materia  semiliqnida,  di  colore  grigio-verdastro.  Dilatata  la 
ferita,  ne  spicciarono  sei  once  dello  stesso  liquido,  e l’oc- 
chio rientrò  nell’orbita.  L’infermo  potette  discernere  subito 
chiaramente  la  luce,  e i contorni  degli  oggetti  statigli  pre- 
sentati. Si  praticò  nella  cavità  del  tumore  un’ infezione  con 
acqua  tepida,  s’ introdusse  uno  stuello  di  filacce',  e si  assi- 
curò la  medicazione  con  listerelle  di  taffettà  gommoso.  Si 
continuò  per  alcune  settimane  tale  medicazione  In  capo  a 
cinque  mesi,  T infermo  era  guarito  perfettamente,  e ricu- 
perata la  visione. 

Balza  subito  agli  occhi  la  giustezza  d’un  corollario  prati- 
co, che  l’ illustre  professore  ricava  dall’esposta  osservazione, 
cioè  la  convenienza  di  un’incisione  profonda  nei  tumori  del- 
l’orbita, producenti  esottalmo,  di  diagnosi  oscura,  e richie- 
denti in  apparenza  l’estirpazione  del  bulbo.  Tale  incisione 
impedisce  la  perdila  d’  un  organo  sì  rilevante  siccom’è  l’oc- 
chio: e,  quand’ anche  risultasse  indispensabile  l’estirpazio- 
ne, non  ne  aumenta  i pericoli  nè  i danni  [Cappelletti:  Boi- 
lettino^  ec.  marzo  e aprile  i84a,  pag.  4^)* 

Gli  steatami  dell’orbita  si  curano  coll’estirpazione.  I 
lipomi,  o tumori  adiposi  occupano  l’interstizio  de’ mu- 
scoli retti  sorgendo  tra  il  globo  dell’  occhio  e la  circonferen- 
za orbitale.  Hanno  figura  allungata.  Tagliata  liberamente 
la  congiuntiva,  si  afferra  la  massa  adiposa  con  uncino,  la 
si  recide  e si  estrae. 
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Malattie  de’ vasi  sanguigni  dell’orbita. 

Tumori  sanguigni. 

i."  Aneurisma  delV  arteria  oftalmica.  Quest’  affezionè 
porta  l’esottalmia,  e gli  altri  sìntomi  proprìi  de’  tumori  del- 
l’orbita: si  aggiungono  le  pulsazioni  del  tumore  che  coinci- 
dono con  quelle  del  cuore:  un  rumore  sibilante  ed  a scos- 
se che  dall’ammalato  è risenlìto  nel  cervello,  e divieta  il 
sonno.  Comprìmendo  la  carotide  del  lato  affetto,  cessano  le 
pulsazioni  e lo  strepito  già  indicati.  È notabile  il  caso  di 
questa  fatta  che  venne  riferito  dal  Guthrìe.  La  malattia  at- 
taccava ambedue  gli  occhi, ~e  finì  colla  morte  perchè  l’infermo 
non  volle  assoggettarsi  ad  alcun’operazione.  All’autossia , 
si  trovò  da  ciaschedun  lato  un’aneurisma  dell’arteria  ottal- 
mìca  del  volume  d’una  noce.  La  vena  ottalmica  era  dilata- 
la ed  ostruita  nel  punto  dove  passa  pel  foro  orbitale  superio- 
re. I muscoli  dell’orbita  erano  atrofici,  ed  offerivano  una 
durezza  cartilaginosa. 

Quando  il  morbo  è ne’ suoi  primordj,  e l’infermo  non 
voglia  sottoporsi  a un’operazione,  si  praticano  i salassi  ge- 
nerali e locali,  i bagni  freddi  sull’occhio,  la  dieta  austera, 
la  digitale.  Con  tali  mezzi  il  Langenbeck  guari  un  infermo. 
Ma  d’ordinario  sono  insufficienti.  Il  mezzo  sicuro  e radicale 
è la  legatura  della  carotide.  Se  il  male  risiede  in  ambedue 
gli  occhi,  non  si  procede  alla  seconda  legatura  che  dopo 
scorsi  varii  mesi  dalla  prima. 

a.”  Tumori  erettili,  o aneurismi  per  anastomosi.  Tali 
tumori,  siccome  nelle  altre  parti  del  corpo,  cosi  nell’orbita, 
sono  ora  arteriosi  ed  ora  venosi.  Talvolta  sono  lipomi  eret- 
tili. I loro  caratteri  speciali,  oltre  l’esottalmia,  obbliqua  o 
diritta  secondo  la  sede  del  tumore,  e gli  altri  sintomi,  consi- 
stono ne’ seguenti.  Il  loro  volume  e la  forma  loro  è variabile. 
Quando  protuberano,  lo  fanno  al  lato  superiore  o interno, 
sebbene  possano  comparire  in  ogni  punto  dell’orbita.  Le 
palpebre  distese  e dilatale,  si  scorgono  molto  varicose.  Il 
tumore  si  trova  renitente,  talvolta  pulsante  a ritmo  arte- 
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lioso,  spesso  reducibile  colla  pressione,  o mediante  la  com- 
pressione della  carotide  primitiva:  nè  provano  {^Vi  infermi, 
nell’ aneurisma  dell’arteria  ottalmica  iin  rumore  sibilante  ed 
a scossa,  ma  solo  un  tintinnio,  un  fremito  che  gli  molesta  e 
si  propaga  a tutto  il  capo.  Insomma  offrono,  tutti  i carat- 
teri generali  delle  varie  specie  di  tumori  erettili  da  noi  già 
altrove  esposti. 

Nel  caso  riferito  dal  sig.  Travers,  in  cui  due  tumori  di 
siffatta  natura  occupavano  l’orbita,  poiché  non  si  sarebbero 
potuti  estirpare  ì tumori  medesimi  senza  asportare  anche 
l’occhio,  fu  eseguita  con  felice  successo  la  legatura  dell’ar- 
teria carotide.  La  stessa  operazione,  e con  lo  stesso  successo, 
fu  eseguita  in  un  caso  analogo  dal  sig.  Dalryraple  chirurgo 
a Norwich  (S.  Cooper).  Un  esempio  n’è  ancor  riportato  dal 
sig.  Carron  di  Villard  e un  altro  dal  sig.  Velpeau  ( lezioni 
orali)  che  meritano  d’essere  ricordati.  È curioso  l’altro  caso, 
riferito  dal  Velpeau  nel  sunto  clinico,  del  quale  ho  già  fatto 
cenno  in  proposito  dei  tumori  erettili.  In  questo  la  compres- 
sione della  carotide  destra  faceva  cessare  la  pulsazione  del 
tumore  all’orbita  sinistra,  e viceversa,  legata  la  carotide  de- 
stra, sentì  l’influenza  della  legatura,  il  solo  tumore  sinistro 
che  guarì,  continuando  ad  isvìlupparsi  il  destro. 

Il  sig.  Dupuytren,  in  un  caso  di  tumore  erettile  dell’or- 
bita, estirpò  V occhio  insieme  al  tumore  con  felice  successo. 

Malattie  de^  nen^i  deW  orbita. 

I nervi  che,  insieme  al  grasso  ai  muscoli  e ai  vasi, 
stanno  contenuti  nella  cavità  dell’orbita,  sono  le  dirama- 
zioni spettanti  alla  prima  branca  del  quinto  donde  deri- 
va il  sistema  de’ nervi  ciliari,  e i nervi  spettanti  all’ap- 
parecchio motore  degli  occhi,  derivanti  dal  3.zo  e dal  6.to 
pajo. 

II  quinto  pajo  provvede;  i.®  Alla  sensibilità  comune  o 
subbiettiva  dell’occhio  a.  A’movimenti  vascolari,  e quindi 
alle  funzioni  vegetative  del  medesimo.  L’alternante  dilatazio- 
ne e contrazione  della  pupilla,  che  si  erano  attribuite  al- 
l’azione antagonistica  de’nervi  del  quinto  e del  sesto  pajo, 
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influenti  sopra  le  pretese  fibre  muscolari  circolari  e radiate 
dell’iride,  dipendono,  come  vedemmo,  dall’influenza  del 
quinto  pajo  sopra  i moti  vascolari  dell’iride  stessa.  Un  lega- 
me però  funzionale  fra  tutte  le  varie  parti  dell’occhio  fa  che 
i moti  particolari  della  pupilla  seguano  i movimenti  gene- 
rali di  quello^  perciò  quando  sì  convergano  volontaria- 
mente gli  occhi  al  di  dentro  per  imitare  lo  strabismo  av-  ' 
viene  lo  stringimento  della  pupilla  ec.  (Phillips).  Ecco  una 
specie  di  consenso  tra  il  nervo  motore  ed  il  quinto. 

Per  rispetto  alla  sensibilità  generale,  i nervi  del  quinto 
si  manifestano  alterati  nell’azione  loro  in  quella  malattia 
che  dicesì  nevralgia  deW occhio  {monottalgìa,  irìsaìgla  o, 
impropriamente,  emicrania  oculare).  Incomincia  questa  per 
una  cèrta  apparizione  di  un  arco  di  cerchio,  disposto  a zig- 
zag, di  sovente  colorato,  dì  cui  ho  già  altrove  tenuto  parola, 
il  quale  fenomeno,  indi  a pochi  minuti,  è seguito  da  do- 
lori vivissimi  al  globo  dell’occhio,  che  aumentano  colla  pres- 
sione dell’occhio  e delle  tempie,  si  estendono  verso  l’orbita 
e la  superficie  della  testa,  dopo  i quali  si  manifestano  pron- 
tamente delle  nausee  delle  eruttazioni,  lo  stesso  vomito  per- 
sìstente in  qualche  caso  per  molte  ore.  La  cura  è quella 
medesima  delle  altre  nef^ralgie. 

Dimostrano  le  esperienze  del  Magendie  siccome  la  re- 
cisione del  quinto  pajo  entro  il  cranio,  presso  la  piramide 
del  tem{)orale,  sia  seguita  della  insensibilità  dell’occhio,  e 
quindi  dall’ ottalmia.  I guasti,  che  succedono  nella  tessitura 
del  globo  oculare  dietro  le  recisioni  di  tale  nervo,  provano 
l’influenza  di  questo  sulla  vegetazione  dell’occhio. 

Intorno  a quella  ch’esercita  sui  movimenti  dell’iride, 
mi  riferisco  a quanto  ho  detto  in  proposito  delle  malattie 
di  tale  membrana  vascolare.  È curioso  che  tali  movimenti 
non  sieno  punto  alterati  nella  monoitaìgia  (Piorry). 

Intorno  ai  turbamenti  della  facoltà  visiva,  derivanti 
dallo  stato  anormale  de’ nervi  del  quinto,  si  è tenuto  ragio- 
namento parlando  dell’ amaurosi. 

Le  affezioni  dei  nervi  motori  degli  occhi  sì  appalesano 
per  la  turbazione  nell’azione  de’muscoli  spettanti  a’ mede- 
simi, della  quale  ci  facciamo  tosto  ad  occuparci. 


MALATTIE  DEL  SISTEMA  MUSCOLARE  DELl’ OCCHIO. 


Tali  affezioni  consìstono  nello  spasmo  o nella  paralisi 
parziale  di  qualche  singolo  muscolo,  onde  Io  strabismo: 
nello  spasmo  generale  (tetano)  o nella  paralisi  pur  generale 
di  tutti  i muscoli  oculari,  onde  la  procidenza  od  esottalmia, 
nel  tremore  e nelle  convulsioni  (nistagmus).  Ed  esercitano 
anche  un’influenza  sulla  funzione  percettiva  dell’organo 
prodiicente  la  debolezza  e stanchezza  visiva,  e la  miopìa. 

Strabismo. 

Lo  strabismo  è quell’affezione  de’ muscoli  moventi  l’oc- 
chio, per  cui  è tolto  il  parallelismo  de’due  assi  visuali  du- 
rante l’atto  del  guardare. 

Tale  difetto  si  presenta  o in  un  solo  occhio,  o in  ambe- 
due. Può  essere  interno,  esterno,  inferiore  o superiore,  se- 
condo la  direzione  a cui  tende  il  globo  oculare,  quando  si 
rivolge  agli  oggetti. 

Se  ne  sono  affetti  ambedue  gli  occhi,  o sono  ambedue 
rivolti  verso  il  didentro  e guardano  il  naso,  e si  ha  lo  stra~ 
bìsrno  convergente'^  o sono  volti  all’ infuori,  e si  ha  lo  stra- 
bismo divergente.  I globi  degli  occhi  offrono  alcune  volte 
delle  posizioni  intermediarie^  interna  e superiore,  interna 
e inferiore  ec.  Alcune  altre  lo  strabismo  non  è fisso,  o per- 
chè passa  da  un  occhio  all’  altro,  o perchè  nello  stesso  occhio, 
d’un  tratto  all’altro,  cangia  direzione^  lo  che  avviene  d’or- 
dinario quando  è sintomatico  a qualche  aflezione  meningo- 
cerebrale. 

E parimenti  può  essere  variabile  nel  corso  perocché, 
essendo  fisso  e permanente  le  più  delle  volte,  è talora  tem- 
poraneo, intercorrente,  intermittente  ec.,  oltre  alle  varietà 
di  eh’ è suscettibile  nel  grado,  segnate  dalla  più  o meno 
acutezza  dell’angolo  d’inclinazione. 

Si  la  consistere  comunèmente  la  condizione  anormale 
de’ muscoli  dell’occhio,  onde  risulta  lo  strabismo,  in  una 
morbosa  contrattura  di  quelli  nel  cui  verso  è stiralo  il  glo- 
Assoiiy  I o!  IJJ.  Fase.  XFT.  5*2 
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bo  onde  la  sentenza  del  Guerin,  che  lo  strabismo  è il  pie- 
de torto  deW occhio:  espressione  la  quale,  dal  dottor  Philips, 
non  è tenuta  rigorosamente  esatta,  perchè  la  mancanza  di 
una  vera  contrazione  e accorciamento  del  muscolo  è dimo- 
strata da  questo,  che  può  l’ammalato  malgrado  la  viziatura, 
portar  l’occhio  deviato  nel  centro  dell’orbita  come  tosto  ven- 
ga chiuso  l’occhio  sano.  L’occhio  deviato  allora  esercita  li- 
beri i suoi  movimenti  per  dirigersi  agli  oggetti,  e acco- 
modarvisi.  Intanto  ponendoti  dito,  attraverso  le  palpebre 
chiuse,  sull’occhio  sano,  lo  si  sente  spostarsi  sotto  la  pres- 
sione: finlantochè,  al  riaprirsi  di  quelle,  il  deviato  riprende 
la  viziata  sua  positura,  ed  il  sano  la  normale. 

Oltre  a ciò,  nell’orbita,  l’anatomia  non  riscontra  ninno 
di  que’ segni  o indizii  che  indicano  la  contrattura  musco- 
lare, come  nel  piede  torto  ^ e la  trasformazione  fibrosa  e 
adiposa  della  sostanza  de’ muscoli,  che  nelle  altre  parti  suole 
essere  effetto  della  permanente  contrattura,  si  ritrova  raris- 
sima ne’ cadaveri  degli  straboni  (Philips,  Bouvier). 

Dalle  quali  cose  apparisce  i.  Che  lo  strabismo  è la  ri- 
sultanza d’ un’alterazione  nell’azione  muscolare.,  che  non  è 
però  una  semplice  contrattura,  almeno  da  paragonarsi  a quel- 
la degli  altri  muscoli  ch’hanno  parte  nella  deviazione  del 
tronco  e dei  membri,  a.  Che  non  consiste  in  una  lesione  del 
solo  occh'o  deviato,  ma  in  una  mancante  armonia  o equi- 
librio tra’  movimenti  d’  ambedue,  sicché  non  si  muovano, 
o almeno  non  s’indirizzino  d’accordo  e in  modo  parallelo 
agli  oggetti  esteriori.  Certo  è che,  se  non  esiste  un  vero  ac- 
corciamento, è impossibile  il  non  ammettere  uno  stato  spa- 
smodico ne’ muscoli  stessi,  a chi  voglia  concepire  la  produ- 
zione di  una  tale  deformità. 

K poi  facile  il  comprendere,  l’alterazione  muscolare  am- 
messa, una  siffatta  produzione  delle  varie  apparenze  dello 
strabismo  che  abbiamo  indicato.  Lo  strabismo  è interno  o 
esterno,  superiore  o inferiore  quando  l’uno  o l’altro  de’ quat- 
tro muscoli  retti  operi  separatamente.  Se  due  de’ muscoli 
retti  combinino  la  loro  azione,  risultano  delle  deviazioni 
miste:  p.  e l’azione  simultanea  del  retto  interno  e del  ret- 
to superiore  porla  il  globo  oculare  al  di  dentro  ed  in  al*- 
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lo:  l’azione  simultanea  de’ quattro  muscoli  retti  portano 
l’occhio  all’ indietro,  come  fa  il  muscolo  supplementario  in 
certi  animali.  Se  si  contraggano  i muscoli  obbliqiii,  modifi- 
cano i movimenti  diretti  impressi  all’ occhio  da’muscoli 
retti.  Il  grande  obbliquo  lira  l’occhio  in  alto  e al  di;  déntro 
se  contraggasi,  solo  o insieme  al  retto  internò:  il  piccolo 
obbliquo,  se  contraggasi  solo,  porta  l’occhio  in  basso  e al 
di  dentro.  Se  i due  obbliqui  riuniscano  Fazione  loro,  co- 
stituiscono una  potenza  motrice  antagonistica  ai  quattro 
retti,  perchè  ritengono  F occhio  all’ innanzi. 

Condotti  dalle  osservazioni  semplici  sul  cadavere  o so- 
pra gli  animali  viventi,  alcuni  anatomici  e fisiologi  avevano 
assegnate  a’ detti  muscoli  influenze  diverse.  C.  Bell  diceva 
che  il  muscolo  piccolo  obbliquo  tira  l’occhio  in  alto,  il  pic- 
colo in  basso.  Valentin  crede  che  i muscoli  retto  interno  e 
piccolo  obbliquo  dirigano  l’occhio  in  alto  e al  di  dentro. 
Alessandro  Lautb  ammise  che  il  muscolo  obbliquo  superiore 
diriga  la  parte  superiore  delFocchio  al  di  dentro  e all’ in- 
nanzi verso  il  naso,  e che  l’inferiore  volga  la*  parte  esterna 
in  basso  e in  avanti.  Schroeder  Van-der-Kock  disse  che  i 
muscoli  obbliqui  operino  sempre  insieme.  E vano  il  fermar- 
si sopra  il  difetto  delle  deduzioni  cavate  dalle  sorgenti  anzi 
dette,  cioè  delle  esperienze  cadaveriche,  e di  quelle  eser- 
citate sopra  i vivi  animali.  La  chirurgia  ha  disvelato  il  mi- 
stero. Operando  alcuni  strabismi  interni,  col  taglio  del  mu- 
scolo retto  interno,  si  videro  degli  occhi  conservare  lina 
deviazione  interna  e superiore , che  cedette  troncando  il 
tendine  dell’ obbliquo  maggiore:  lo  che  permise  all’occhio 
il  ritornare  alla  posizione  normale. 

La  guaina  fibrosa,  che  separa  l’adipe  dell’orbita  dalla 
sclerotica,  e fu  indicata  dal  Tenon,  e poi  descritta  dal  Bon- 
net,  agevola  la  spiegazione  degli  spostamenti  del  globo  del- 
Focchio. Tale  guaina,  attaccata  al  nervo  ottico,  s’innoltra 
ad  imbuto  fino  alle  palpebre  le  quali  ricevono  gl’impulsi 
muscolari,  trasmessi  dalla  guaina.  Questa  poi,  innanzi  che 
giunga  all’occhio,  viene  attraversata  da’muscoli  retti  e ob- 
bliqui, che  contraggono  con  essa  delle  adesioni  supplemen- 
tarie,  ed  hanno  quindi  due  punti  d’inserzione  all’ innanzi, 
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1’  uno  colla  sclerotica  l’altro  colla  capsula.  Dunque  i mu- 
scoli, oltre  che  all’occhio,  trasmettono  la  loro  azione  ezian- 
dio a tale  guaina.  Le  palpebre  ne  risentono  anch’essc  l’in- 
fluenza, perchè  la  medesima  si  attacca  al  tarso  della  palpebra 
inferiore^  e trascina  tale  organo  in  tutte  le  direzioni,  per 
quanto  svariate,  che  vennero  impresse  all’occhio  dai  mu- 
scoli. 

Perciò  nello  strabismo  l’apertura  palpebrale  è sempre 
deformata,  ed  anche,  dopo  incisi  il  muscolo  e l’aponeuro- 
si, l’apertura  rimane  maggiore  che  in  istato  naturale,  per 
l’azione  della  cartilagine  tarso  non  più  sostenuta  dalla 
guaina. 

Oltre  le  dette  azioni  dei  muscoli  dell’occhio,  crede  il 
Philips  che  i muscoli  retti  superiore  e inferiore  sieno  pure 
abduttori  e adduttori  dell’occhio  per  la  loro  espansione 
anteriore  a mò  di  ventaglio  presso  la  circonferenza  della 
cornea,  talché  ne  risulti  un  fascio  muscolare  che  poggia  so- 
pra l’esterna,  e un  altro  sopra  l’interna  parte  della  sclerotica; 
fasci  che,  contraendosi  isolatamente,  giovano  i retti  interno 
ed  esterno  nelle  loro  relative  funzioni  e,  quando  i muscoli 
mentovati  sieno  recisi,  portano  l’occhio  al  di  dentro  o al  di 
fuori,  con  quella  forza  che  questi  facevano  innanzi  la  loro 
sezione. 

I muscoli  obbliqui,  nella  loro  azione  simultanea,  por- 
tano ancora  tutto  rocchio  all’angolo  interno  delle  palpebre 
e,  secondo  l’azione  degli  altri  muscoli  per  rivolgere  l’occhio 
agli  oggetti,  modificano  la  forma  del  globo,  ne  allungano  o 
scemano  il  diametro  antero-posteriore,  e producono  alcuni 
movimenti  interni  di  cui  parleremo  (Philips). 

Lo  strabismo  adunque  è sempre  la  risultanza  ultima 
della  morbosa  operazione  dei  muscoli  della  cui  normale  azio- 
ne sull’occhio  abbiamo  fin  qui  fatto  cenno.  Ma  parecchie 
esterne. cagioni,  e condizioni  anormali  dell’occhio,  possono 
ingenerare  la  detta  morbosa  azione. 

Proprio  di  ambedue  i sessi,  e di  tutte  le  età,  lo  stra- 
bismo presceglie  la  fanciullezza.  Il  dott.  Philips  asserisce 
che  di  rado  è congenito,  appena  nella  proporzione  di  4 
sopra  100  a differenza  delle  altre  deformità:  Io  che  egli 
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attribuisce  alla  inazione  assoluta  dell’ occhio  durante  la  vita 
entro  uterina.  Il  dott.  Sperino  però,  tra'’4t>  casi  di  strabi- 
smo in  cui  ha  operala  la  miotomia,  ne  trovò  12.  di  con- 
geniti. 

Talora  è ereditario  e gentilizio:  come  prova  il  caso  ri- 
ferito dal  Kognetta  di  due  famiglie,  in  cui  si  perpetuava,  a 
così  esprimerci,  per  vizii  d’organizzazione  primitiva  o per 
imitazione.  Ma  per  dire  delle  occasionali,  riescono  queste 
alle  seguenti:  — In  primo  luogo  alla  cattiva  abitudine. 
Pare  che  i bambini  appena  nati  sieno  tutti  naturalmente 
straboni,  perchè  volgono  gli  occhi  ambedue  in  direzione 
diverse  credendo  poter  discernere  tutti  gli  oggetti  esteriori 
ad  un  tempo.  Si  correggono  poi  datale  difetto,  ammaestra- 
ti dall’uso  che  dirigendo  all’oggetto  medesimo  i due  oc- 
chi, lo  veggono  più  chiaro:  quindi  si  avvezzano  a mirare 
con  ambedue  gli  occhi  gli  oggetti  uno  dopo  l’altro. 

Se  però  qualche  oggetto  più  lucido  brillante  o piace- 
vole tiri  di  più  a sè  il  loro  sguardo,  e sia  questo  posto  da 
canto  ad  un  occhio,  questo  solo  e non  l’altro  si  volge  verso 
l’oggetto:  i muscoli  che  ve  lo  tirano  si  fanno  più  forti  degli 
antagonisti,  e nasce  la  deviazione  nella  direzione  dell’azione 
•loro;  e quindi  lo  strabismo.  Tale  é ne’ fanciulli  stessi  Teffet- 
to  della  luce  laterale:  e può  anche  la  stessa  cosa  intervenire 
per  un  neo  o per  una  verruca  che  il  bambino  abbia  sul  na- 
so. Non  è però  che  allo  strabismo  per  viziata  abitudine  non 
possano  andar  soggetti  ancora  gli  adulti.  Una  giovane  cu- 
rata per  coscialgia  in  una  camera  rischiarata  da  una  fine- 
strella, volgeva  sempre  gli  occhi  al  punto  donde  le  veniva 
la  luce  lateralmente,  e divenne  losca.  Essendo  stata  can- 
giata la  posizione  del  letto,  sicché  l’inferma  fosse  obbligata 
di  volger  l’occhio  verso  il  lato  opposto,  lo  strabismo  cessò. 

E certo  che,  essendo  paralitico  un  muscolo  dell’occhio, 
prevale  l’antagonista  che  lo  stira  e devia  nella  propria  di- 
rezione, a quella  stessa  guisa  che  farebbe  se  fosse  in  istato 
assoluto,  non  relativo,  di  azione  eccedente,  e realmente  fa. 
Ora  la  cagione  di  tale  alterazione  nelle  potenze  motrici 
oculari  dimora  o nell’occhio  medesimo,  o fuori. 

Nell’ occhio,  può  dipendere  da  infiammazione  del  nervo 


.motore,  come  avvenne  in  un  tisico  il  quale,  essendo  divenuto 
strabone  48  ore  innanzi  la  morte,  presentò  poi  nel  cadavere 
grossissimo  ed  ipertrofico  il  nervo  motore  spettante  all’oc- 
chio vizialo  (Piorry).  E poi  generalmente  ammesso  che  lo 
strabismo  possa  essere  effetto  di  opacamento  parziale  e cen- 
trale delia  cornea  e dell’inclinazione  obbliqua  della  con- 

• vessila  della  cornea  della  lente  cristallina  e della  pupilla, 
'della  parziale  o centrale  paralisi  della  retina;  onde  la  diver- 
sità ne’ due  occhi  del  punto  o foco  ove  si  concentrano  i rag- 
gi luminosi,  e quindi  la  deviazione  dell’occhio  ammalato 
colale  che  il  medesimo  presenti  al  fascette  de’ medesimi  le 
parti  sue  trasparenti^  e quel  suo  colai  punto  al  quale  ri- 
sponda la  parte  sana,  e non  debole,  della  membrana  ner- 

• vosa  sopra  mentovata. 

Si  scorge  che  l’ottalmia  purulenta  de’ bambini,  la  scro- 
folosa, la  cataratta  centràle  ec.  intenderebbero  per  questo 
modo  a produrre  lo  strabismo.  Parimenti  quando  un  occhio, 
"per  affezione  materiale  o dinamica,  come,  oltre  le  affezioni 
indicate,  l’ambliopia,  la  miopia,  la  presbiopia  ec.,  riesca  più 
debole  dell’altro,  e ci  abbia  quindi  ineguaglianza  della  loro 
forza  o virtù  visiva.,  agli  oggetti  suole  essere  rivolto  l’occhio 
forte  e sano,  mentre  il  debole  e infermo  è tratto  in  altra  di- 
‘ rezione,  ove  non  possa  guardare  l’oggetto  e ingenerare  con- 
fusione; le  più  delle  volle  verso  il  naso  il  quale,  grosso  og- 
getto com’è,  e prossimo  all’ occhio,  gli  altri  oggetti  meglio 
■ adombra  e nasconde  (Bertrandi).  Le  anzidetto  affezioni  del- 
l’occhio però,  a parere  di  altri,  non  si  deggiono  avere  per 
^ assolute  cagioni  di  strabismo,  da  poiché  le  molte  volte  esi- 
stono, senza  di  questo:  la  debolezza  poi  della  visione  è 
^ piuttosto  da  considerarsi  nei  più  dei  casi  effetto  anzi  che 
cagione  di  tale  deviazione  ( Bouvier,  Guerin  ).  Altre  lesioni 
materiali  del  globo  oculare,  considerate  per  cagioni  dello 
^strabismo,  sono  lo  spasmo,  e la  paralisi  di  tutti  i muscoli  di 
uno  degli  occhi,  le  sue  generali  aderenze  alle  pareti  dell’or- 
bita, per  cui  reso  immobile  non  può  rivolgersi  agli  oggetti. 
Lo  stesso  effetto  produce  altresì  un  tumore  sviluppatosi  nel- 
l’orbita stessa.  Talora  la  causa  consiste  in  un’alterazione  del- 
l’aponeurosi e del  tessuto  celiulo-fìbroso  dell’occhio  (Philips). 
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Le  cagioni  dello  strabismo,  estrinseche  all’occhio,  sono 
gli  spasmi  generali  o le  convulsioni.  Le  convulsioni  dei 
banìbini  si  osservano  cause  frequenti  di  strabismo  sieno 
prodotte  dalla  verminazione,  dalla  dentizione,  o derivino 
da  malattia  cerebro-spinale.  JXon  è dubbio  che  lo  può  pro- 
durre eziandio  qualunque  affezione  cerebrale,  io  ispezie  pres- 
so l’origine  del  nervo  motore  comune  degli  occhi.  Si  veggono 
alcune  deviazioni  dell’occhio  sopravvenire  dietro  apoplesia 
cerebrale:  o essere  sintomatiche  all’epilessia.  Lo  strabismo.j 
ch’è  le  più  delle  volle  malattia  fissa  e permanente,  ch’é  va- 
riabile nella  direzione,  e cessa  colla  morbosa  condizone  pro- 
duttrice specialmente  quando  è sintomatico  ad  un’affezione 
cerebrale,  si  presenta  in  qualche  circostanza  intermittente 
nel  corso  In  tal  caso  solamente  dietro  le  eccitazioni  si  mani- 
festa, e nella  donna  presso  l’epoca  delle  mestruazioni.  Quin- 
di insorge,  o aumenta,  se  ve  n’ha  un  piccolo  grado,  dietro 
l’azione  di  una  gagliarda  corrente  d'aria  sopra  la  fronte, 
l’eccitamento  d’un  ballo  ec. 

Per  dire  degli  efletti  e dei  danni  derivanti  dallo  stra 
bismo,  è indubitato  che  questo,  quando  tocchi  un  certo  gra- 
do, produce  una  più  o meno  notabile  deformità.  Ha  però 
esagerato  il  Dieffenbach  allorché,  per  proclamare  l’indispen- 
sabile necessità  della  miotomia  in  tale  affezione,  la  chia- 
mava deformità  gravissima^  una  delle  più  ributtanti:  che 
rende  inetta  la  fi sonomia  ad  esprimere  i sentimenti  e gli 
affetti:  e la  fa  parere^  per  quanto  avvenente^  in  caricatura^ 
e la  rende,  al  divampar  dello  sdegno^  satanica:  e turpemen- 
te sconcia  neW espressione  della  gioia.  Nell’alto  grado  del- 
lo strabismo  p.  e.  interno,  ch’è  il  più  comune,  quando  la 
persona  vuol  guardare  all’ infuori,  sente  uno  stiramento,  un 
impedimento  grave  all’angolo  interno  dell’occhio  che,  nello 
strabismo  periodico,  cessa  allo  scemare  della  deformità.  Ma, 
ciò  che  più  rilie>a  il  notare,  si  è la  dannevole  influenza  del- 
la deviazione  sopra  la  virtù  visiva  dell’occhio  offeso.  I can- 
giamenti nella  convessità  della  cornea  (Home  e Ramsden) 
che  avvengono  per  l’azione  de’ muscoli  moventi  il  globo  o- 
culare,  le  variazioni  nella  forma  della  pupilla,  nella  for- 
ma (Young)  o nella  sede  del  cristallino  in  conseguenza  della 
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modificazione  avvenuta  ne’ diametri  dell’occhio,  danno  ra- 
gione della  debolezza  alla  vista,  e della  miopia  ancora,  che 
accompagnano,  c complicano  lo  strabismo.  Si  associano  in- 
debolimento nella  sensibilità  della  retina,  che  può  correre 
successivamente  tutti  i gradi  dal  semplice  indebolimento  al- 
l’abolizione compiuta.  Talora  l’occhio  non  percepisce  che  gli 
oggetti  voluminosi  assai  illuminati,  purché  sieno  vicinissimi. 
Si  discerne  dalla  miopia  un  tale  stato  perchè  le  lenti  con- 
vesse non  rischiarano  in  esso  la  vista.  Vuoisi  che  tale  amblio- 
pia  sia  sempre  l’effetto  dello  strabismo  (Philips).  Ma,  a mio 
parere,  può  essere  l’ambliopia  una  complicazione,  talora  una 
causa,  e non  sempre  un  effetto  dello  strabismo. 

La  diagnosi  dello  strabismo  a prima  giunta  si  crede- 
rebbe statuita  tosto  che  l’ammalato  si  presenta:  ed  è infatti 
così,  quando  solo  si  tratti  di  determinare  l’esistenza  d’un 
tale  difetto  dell’organo  della  visione:  non  è però  così  sem- 
pre quando  trattisi  di  determinare  la  cagione  e talvolta  an- 
cora la  sede,  piuttosto  nell’uno  che  nell’altro  occhio,  della 
viziatura. 

Si  sa  che  lo  strabismo  in  alcuni  casi  si  scosta  e passa 
dall’occhio  affetto  all’altro;  sì  che  non  si  sa  in  quale  de’ due 
esista.  Chè,  aprendo  le  palpebre  dell’occhio  sano,  si  vede 
pur  questo  voltarsi  al  di  dentro,  e simulare  lo  strabismo 
doppio  convergente.  Il  sano  però  suole  ben  presto  abban- 
donare la  posizione  anormale,  ed  allora  non  resta  più  dub- 
bio. Obbligando  l’infermo  a riguardare  un  corpo  vicino,  si 
arriva  facilmente  a comprendere  quale  de’ due  occhi  si  met- 
ta in  direzione  del  punto  esaminato,  e quale  no  Ma,  nei 
casi  più  incerti,  vale  a chiarir  la  diagnosi  la  debolezza  nella 
virtù  visiva  eh’ è inseparabile  dall’occhio  deviato  per  le  ra- 
gioni già  indicate.  Quanto  alla  causa,  il  dito  profondato  nel- 
l’orbita, può  incontrare  un  tumore  in  questa,  supponi  un’e- 
sostosi, come  cagione  della  deviazione.  Se  sieno  preceduti  o 
accompagnino  lo  strabismo  dei  sintomi  cerebrali,  è segno  che 
questo  è sintomatico  ad  un’encefalopatia  Se  lo  strabismo 
succeda  a un’isteralgia,  se  ne  può  desumere  la  natura  ne- 
vralgiaca.  Quando  esistano  dei  dolori  profondi,  ma  limitati 
al  lato  del  cranio  che  corrisponde  alla  deviazione,  è da  so- 
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spettare  che  il  male  risieda  sul  tragitto  de' nervi  motori. 
Se  il  dolore  dimori  nel  lato  opposto  dell’encefalo,  si  può 
arguirne  che  trattisi  di  malattia  cerebrale. 

Il  pronostico  è tutto  fondato  sulla  cagione  produttrice^ 
onde  non  vi  spenderò  sopra  parole,  e passerò  alla  cura. 

Non  è da  dire  come,  nello  strabismo  sintomatico,  deb- 
basi  innanzi  tutto  volgere  l’attenzione  alla  malattia  produt- 
trice ( l’encefalopatia,  il  tumor  orbitale  ec.  ) e quindi  adot- 
tare gli  acconci  rimedii.  Trattandosi  però  di  strabismo  per 
mala  abitudine,  o congenito,  o sopravvenuto  fino  dall’in- 
fanzia e rimasto  dietro  le  malattie  di  cui  ho  già  fatto  il  no- 
vero, si  ha  ricorso  alla  cura  ortottalraica,  o alla  miotomia 
oculare,  e ad  altre  operazioni  che  accenneremo. 

Quando  lo  strabismo  deriva  da  mala  abitudine  di  guar- 
dare con  un  solo  occhio  sempre  da  una  banda,  si  estirpano 
le  veruche  o altri  tumori  al  naso,  se  mai  questi  ne  fossero  la 
causa,  e si  pongono  delle  mosche  o delle  macchie,  o dei  corpi 
lucenti  nel  lato  opposto  alla  deviazione^  ovvero  si  fascia  l’oc- 
chio sano  per  obbligare  il  viziato  di  rivolgersi  e indirizzarsi 
agli  oggetti.  Se  lo  strabismo  fosse  divergente,  si  fasciano,  e si 
mantengon  fasciati,  alternando,  ambedue  gli  occhi.  P.  Egineta 
aveva  proposto  una  specie  di  maschera  nera  per  cuoprire  i 
due  occhi,  nella  quale  ci  avevano  due  piccoli  pertugi  cor- 
rispondenti alle  pupille^  a’quali  due  pertugi  i due  globi  ocu- 
lari dovevano  indirizzare  e rivolgere  i loro  due  assi.  Sono 
stati  proposti  certi  occhiali  detti  a ìouchettes^  concavi  conoi- 
dei, pertugiati  in  punta.  Le  mezze  sfere  concave,  gli  specchii 
in  forma  di  occhiali  sono  mezzi  ingegnosi  i quali,  specialmen- 
te colle  modificazioni  in  essi  a questi  ultimi  tempi  impresse, 
possono  riuscire  vantaggiosi.  Il  Buffon,  dietro  la  supposta 
ineguaglianza  di  forza  ne’ due  occhi,  da  lui  riguardata  come 
cagione  assoluta  di  strabismo,  intendeva  o a rinforzare  l’oc- 
chio debole,  o a indebolire  il  forte,  o mirava  ad  ambedue 
quegli  scopi  ad  un  tempo.  Quindi  talora  fasciava  l’occhio  più 
forte,  per  costringere  il  debole  ad  esercitar  solo  il  ministero 
della  visione:  o suggeriva  degli  occhiali  con  una  lente  pia- 
na per  l’occhio  debole,  e convessa  pel  sano,  o faceva  ricuo- 
prire  per  qualche  tempo  l’occhio  sano,  e poi  aveva  ricorso 
Jsson,  rol.  in,  Fase.  XVL  53 
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alle  lenti.  Il  Rognetta  ha  reso  più  efficace  il  processo  ortot- 
talnaico  del  Buffon  aggiungendovi  la  lettura  laterale.  Ecco- 
ne il  modo:  una  giovine,  in  età  d’anni  ai,  era  fino  dalla 
fanciullezza  miope  e losca  dell’occhio  sinistro.  Le  fu  coper- 
to il  destr’ occhio  d’un  fazzoletto  a monocolo  : la  si  obbligò 
a starsi  adagiata  tutta  la  mattina  nel  suo  letto^  per  due  ore, 
sopra  il  fianco  sinistro  leggendo  un  libro  posto  sur  una  cassa 
più  bassa,  da  canto  la  sua  tavola  di  notte.  Dopo  sei  giorni 
ci  aveva  un  notabile  miglioramento.  Al  principiare  il  de- 
cimo giornO;,  il  bendaggio  veniva  applicato  solamente  la 
mattina,  all’ora  del  passeggio.  Non  era  scorso  un  mese  che  • 
la  guarigione  riusciva  compiuta. 

Fu  pure  proposta  e tentata  l’elettro-puntura  per  cura- 
re lo  strabismo  e,  secondo  il  Cavava,  in  alcuni  casi,  con  buon 
successo. 

Miotomia  oculare  per  la  cura  dello  strabismo. 

Le  prime  comunicazioni  di  parecchie  operazioni  spet- 
tanti alle  miotomia  dell’occhio  furono  fatte,  l’anno  iSSg, 
all’accademia  francese  dall’illustre  chirurgo  di  Berlino,  il 
prof.  Dieffenbach  il  quale  comunemente  si  crede  averla  ri- 
messa in  onore  per  la  cura  dello  strabismo.  Scriveva  però 
il  dottor  Cunier,  sul  finire  dell’anno  1840  negli  Annali  d^o^ 
culìstica^  che  il  dottor  Bautrini  lo  aveva  assicurato,  fino  dal- 
l’anno 1837,  ^ Montpellier  siccome  un  medico  italiano  lo 
avesse  in  via  speculativa  assicurato,  lo  strabismo  essere  pro- 
dotto dalla  contrazione  muscolare,  e quindi  curabile  me- 
diante la  sezione  del  muscolo  contratto.  Lo  Stromeyer  scri- 
veva l’anno  i838  nel  suo  giornale  che  alcuni  tentativi  operati 
sul  cadavere  gli  avessero  appreso  come  migliore  il  processo 
operativo  ch’egli  adottava. 

Il  dott.  Gensoul  di  Lione,  per  quanto  ne  scriveva  un 
anonimo  al  dottor  Cunier,  in  un  suo  viaggio  intrapreso 
per  Allemagna  l’anno  i838,  aveva  parlato  al  dolt.  Dieffen- 
bach de’ suoi  processi  di  medicina  operativa  e,  tra  questi, 
della  miotomia  applicata  allo  strabismo.  Il  dott.  Guerin 
che,  di  mezzo  a’ suoi  rilevanti  lavori  sopra  la  retrazione 
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muscolare,  non  poteva  lasciare  inavvertita  quella  de’muscoli 
oculari,  e aveva  in  sul  finire  dell’anno  1837  tentate  alcune 
operazioni  al  cospetto  del  sig.  Sentin,  indirizzò,  dietro  le 
comunicazioni  del  DielFenbach,  al  corpo  scientifico  una  let- 
tera vendicando  a sè  stesso  il  felice  concepimento  e l’esecu- 
zione di  silfatta  chirurgica  intrapresa  ( Re^^ue  scientifìque  et 
indiistrielle^  i3  gennaio  i^^i^pag.  i3i).  Comunque  sia,  cer- 
to è che  tale  operazione  trovò  in  tutte  le  parli  di  Europa,  in 
Francia  nel  Belgio,  in  Inghilterra,  in  Italia  parecchi  fautori. 
Si  tentarono  varii  processi  operativi.  Si  cercò  statuirne  il  rea- 
le valore,  e le  vere  indicazioni  determinarne^  se  ne  scuopri- 
rono  le  contro  indicazioni,  e le  sconvenienze  a fine  di  tempe- 
rarne così  la  soverchia  fidanza  come  l’assoluto  abborrimento. 

Ridurrò  a tre  i metodi  operativi  adottali  oggidì  per 
la  cura  dello  strabismo,  cioè,  1.  Juincisionef  II.  1j  escisio- 
ne.  III.  Il  metodo  sotto  congiuntivale» 

I.  \j  incisione.  Si  opera  questa  incidendo  e dissecando 
la  congiuntiva  soprapposta  al  muscolo  aflfetto,  dopo  avere 
allontanato  le  palpebre  e stirato  l’occhio  nella  direzione 
opposta  alla  deviazione.  Scoperto  il  muscolo  devialo,  poni 
caso  il  retto  interno,  lo  si  isola  con  opportuno  slromento 
ottuso  dalla  sclerotica,  e lo  si  recide.  Per  l’esecuzione  di  ta- 
le metodo  operativo  furono  immaginati  varii  processi  i quali 
sono  quelli  dello  Stromeyer,  del  DiefiPenbach,  del  sig  Carron 
de  Villard,  del  Baudens,  del  Liston,  del  Ferrali,  dell’ Amus- 
sat,  del  Velpeau,  Le  differenze  di  tali  processi  consistono 
nelle  varie  maniere  e negli  stromenti  immaginati  e adoperati 
per  tenere  dilatate  le  palpebre,  per  fermare  e stirar  roc- 
chio, per  sollevare  e incidere  la  congiuntiva  ec. 

Lo  Stromeyer,  fatto  chiudere  l’occhio  sano,  fa  portare 
dall’ infermo  stesso  l’occhio  ammalato  in  direzione  opposta 
alla  deviazione.  Solleva  la  congiuntiva  con  sottile  uncino 
col  quale  l’assistente,  a cui  viene  affidato,  coopera  a stirare 
l’occhio  da  questa  parte.  Incisa  la  congiuntiva,  e continuan- 
dosi la  trazione,  apparisce  il  muscolo,  che  si  isola  con  uno 
stiletto  e si  recide  col  coltellino  da  cataratta  con  cui  fu  ta- 
gliata la  congiuntiva,  o colle  forbici  curve. 

Il  Dieffenbach  fa  tenere  la  testa  al  paziente  e sollevare 
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la  palpebra  superiore  a un  ajutanle  posto  al  di  dietro  di 
quello.  Un  altro  postogli  dinnanzi  in  ginocchio  tiene  abbas- 
sata con  doppio  uncino  l’inferiore.  Un  terzo  posto  di  rin- 
contro all’operatore,  tiene  gli  uncini  che  l’operatore  ha 
piantato  nell’occhio  per  stirare  in  direzione  opposta  la  con- 
giuntiva sovrapposta  al  muscolo  da  doversi  recidere.  Un 
quarto  porge  gli  stromenti.  Si  opera  col  bistorino  una  pic- 
cola incisione  tra’ due  uncini  che  sollevano  la  congiuntiva,  e 
la  stirano  in  direzione  opposta,  formandone  un  sacco  in  fondo 
al  quale  si  scorge  la  sclerotica:  dilatato  con  piccole  cesoje 
questo  sacco,  si  scuopre  il  tendine  e il  muscolo  da  incidere, 
lo  si  solleva  con  pìccolo  uncino,  lo  si  isola  e si  taglia  con  pic- 
cole cesoje. 

Il  dott.  Carron  di  Villard  apre  e ferma  le  palpebre  con 
uno  speculo,  dato  tenere  ad  un  assistente.  Il  movimento 
dell’infermo,  ajiitato  dall’uncino  piantato,  all’angolo  ov’è 
nascosto  il  globo  dell’ occhio,  sul  globo  stesso,  lo  sposta  dalla 
situazione  morbosa.  Fatto  tenere  l’uncino  ad  un  ajutante^ 
si  taglia  con  bistorino  convesso  di  forma  inglese,  mediante 
incisione  semilunare  che  guardi  colla  parte  concava  la  pa- 
rete orbitale,  la  congiuntiva  sovrapposta  al  muscolo  affetto: 
Disecata,  se  vuoisi,  o staccata  con  sonda  la  congiuntiva  per 
due  o tre  linee  nella  direzione  del  muscolo,  si  passa  sotto 
questo  un  uncino  scanalato,  lo  sì  isola,  lo  si  stira  alfinnan- 
zi  per  impegnarlo  nella  ferita  della  congiuntiva,  e lo  si 
recide  con  bistorino  o colle  forbici. 

Il  dott.  Baudens  fa  innalzare  la  palpebra  superiore  col- 
l’elevatoré  del  Pellier,  e deprimere  l’inferiore  coll’abbas- 
satore  del  Charriere.  Trattandosi  di  strabismo  interno,  si 
opera  lo  stiramento  sopra  la  caruncola  lagrimale  mediante 
un  doppio  uncino  piantato  nello  spessore  di  essa,  operandone 
le  trazioni  sopra  l’angolo  esterno  od  oculare  finché,  conse- 
guitasi la  tensione  delle  parti,  si  manifesti  una  corda  tendi- 
nosa  la  quale  recidesi  d’alto  in  basso,  con  piccolo  bistorino, 
per  5 o 6 linee.  Se,  in  questo  taglio,  non  si  fossero  compresi  i 
tessuti  aponeurotici  sotto  congiuntivali,  coll’ajuto  d’una  pin- 
zettina  da  disezione,  vi  sì  riporta  Io  stromento.  Si  fa  asciu- 
gare la  piaga,  si  taglia  la  guaina  aponeurotica  del  musco- 
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Io,  che  appare  alia  vista,  e con  uno  stroniento  chiamato  Vun~ 
cino  bistorino  lo  si  isola  e recide. 

Anche  il  signor  Ferrali,  innalzata  la  palpebra  superio- 
re collo  stromento  e abbassata  l’inferiore  col  dito,  opera 
sulla  caruncola  lagrimale,  portandola  con  piccolissimo  unci- 
no doppio  al  di  dentro,  senza  adoperar  mezzo  alcuno  onde 
trarre  l’occhio  all’ infuori.  Si  solleva  e divide  con  piccole 
cesoje  angolari  la  congiuntiva  a qualche  linea  della  cornea. 
Levati  gli  stromenli,  e lasciato  l’occhio  in  riposo,  indi  a 
pochi  minuti  si  riaprono  le  palpebre:  con  piccolo  uncino 
profondato  traile  labbra  della  ferita  si  afferra  il  tendine 
del  retto  interno,  e fattavi  scorrere  al  dissotto  una  lama 
della  forbice  angolare  lo  si  recide  all’inserzione  sopra  la 
sclerotica. 

Il  dottor  Liston  eseguisce  con  un  solo  assistente  l’ope- 
razione facendogli  sollevare  la  palpebra  superiore  mentre 
egli  stesso  abbassando  l’inferiore  fa  spiccar  la  ripiegatura 
oculo  palpebrale,  l’afìferra  verso  l’angolo  interno  o ester- 
no, secondo  la|  direzione  dello  strabismo,  con  pinzetta  piat- 
ta a mola  ed  a pressione  acciò  che,  abbandonata  a sè,  man- 
tenga col  proprio  peso  rovesciata  la  palpebra.  Denudato 
l’occhio  nell’angolo  ove  si  vuol  operare,  si  compie  l’opera- 
zione come  negli  altri  processi. 

Il  processo  del  dottor  Amussat  non  diversifica  che  per 
le  pinzette  armate  di  denti  acuti  sostituite  agli  uncini  affi- 
ne di  stirare  il  bulbo  oculare  e sollevare  la  congiuntiva. 

Il  sig.  Yelpeau  innalza  la  palpebra  superiore  con  l’e- 
levatore del  Pellier,  e deprime  l’inferiore  con  un  uncino 
abbassatore  che  non  deve  poggiare  sul  margine  mucoso.,  ma 
sul  cutaneo,  della  palpebra  ove  s’inseriscono  le  ciglia.  Affi- 
dati gli  stromenti  all’assistente,  ordina  all’infermo  di  por- 
tar l’occhio  quanto  può  il  più  all’  innanzi,  e al  di  fuori.  Quin- 
di profonda  al  di  dentro,  presso  la  caruncola  lagrimale,  un 
uncino  a branche  doppie  e corte,  penetranti  lo  spessore  del- 
la congiuntiva  e della  sclerotica,  con  cui  ne  stira  il  globo 
all’ infuori.  Affida  questo  secondo  uncino  ad  altro  assisten- 
te: quindi  ne  prende  l’operatore  medesimo  uno  semplice 
colla  mano  sinistra  e,  circondando  il  globo  dell’occhio,  lo 
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dirige  prima  orizzontalmente  sopra  il  muscolo  da  incidersi, 
poi  con  un  movimento  di  basculo  di  basso  in  alto,  lo  abbassa 
Terticalmente,  nuli’ altra  cosa  attraversando  con  esso  dietro  il 
muscolo,  fuori  il  punto  della  congiuntiva  che  a questo  die- 
de passaggio.  Allora  sopra  tale  uncino  egli  conduce  un  bisto- 
rino  stretto  e concavo,  lo  fa  scorrere  fra  il  muscolo  e l’oc- 
chio, e Io  si  ritira  tagliando  d’alto  in  basso  dall’indietro 
all’innanzi.  Così  si  comprende  ad  un  tempo  la  congiuntiva  e 
il  muscolo  in  un’incisione  estesa  quanto  porta  l’altezza  di 
di  questo  e lo  spessore  dello  stromento. 

Il  sig.  prof.  Quadri,  riprovando  l’uso  d’ogni  stromento 
per  fermar  l’occhio  (oftalmostad),^  e delle  così  dette  pinzette 
phzicatrici,  preferisce  una  matassina  di  fili  di  seta  tenuissi- 
mi  passati  mediante  opportuno  ago,  per  formare  una  briglia 
che  solleva  la  congiuntiva,  e tira  l’occhio  in  quella  direzio- 
ne che  più  bisogna  senza  recar  tormento  nè  contusione. 
Reciso  il  muscolo  colle  sue  guaine,  si  ritira  la  seta,  e si 
conserva  tutta  la  congiuntiva,  senza  asportarla,  nè  lasciar 
piaga  consecutiva.  ( Memoriale  della  Medicina  contempora- 
nea, voi.  7.  pag.  102  ).  Giudico  utile  ed  ingegnosa  modifi- 
cazione quella  del  nostro  dottor  Fario  al  metodo  dell’inci- 
sione, che  consiste  in  una  forbicina  sottile  la  quale  introdotta 
chiusa  sotto  il  muscolo  serve  di  specillo  isolatore.  Aprendola 
* poi  colla  branca  tagliente  a modo  di  bistorino  curvo  recide 
il  muscolo.  Tale  stromento  fu  una  volta  posto  ad  opera  con 
ottimo  successo  dal  suo  inventore.  Vuoisi  da  alcuno  che  il 
punto  più  acconcio  ove  operare  la  recisione  del  muscolo  sia 
quello  in  cui  s’inserisce  nella  sclerotica^  per  tal  modo  por- 
tandosi l’inserzione  di  esso  in  un  tratto  più  posteriore  del 
globo  oculare  il  muscolo  si  allunga,  nè  tiene  stirato  l’occhio 
dalla  sua  banda. 

II.  Incisione  sotto  congiuntivale.  Fu  questa  proposta 
dal  dott.  Guerin  dietro  i vantaggi  che,  a sua  detta,  presen- 
tano tutte  le  incisioni  sotto  tegumentali.  Collocato  orizzon- 
talmente l’infermo,  colla  testa  fermata,  e mantenute  aperte 
le  palpebre  e il  globo  oculare  mediante  un  uncino  stirato 
all’innanzi  e un  poco  da  un  lato,  si  profonda  a uno  degli 
angoli  dell’occhio  ( secondo  il  muscolo  da  tagliarsi  ) un  bi- 
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storino  convesso  sopra  il  tagliente  e doppiamente  curvato 
sull’asta.  Fatta  penetrare  la  lama  dello  stromento  per  tutta 
la  sua  lunghezza,  corrispondente  a i5  millimetri  all’ incirca, 
la  si  rileva  orizzontalmente  facendola  scorrere  tra  il  musco- 
lo e l’occhio^  si  rivolge  il  tagliente  al  muscolo  e lo  si  di- 
vide dal  di  dentro  al  di  fuori,  cioè  dal  globo-  oculare  alla 
parete  dell’orbita.  Si  agevola  l’azione  dello  stromento  ti- 
rando il  globo  all’inuanzi  e un  poco  dall’un  Iato  nella  di- 
rezione del  muscolo  che  vuoisi  recidere.  Un  certo  crepito, 
la  sensazione  d’ una  resistenza  superata,  la  facilità  con  cui 
l’occhio  torna  nella  direzione  opposta  alla  deviazione,  dan- 
no conoscere  che  la  sezione  del  muscolo  fu  compiuta. 

III.  Escisione,  Sebbene,  come  dicemmo,  nello  strabi- 
smo la  contrazione  e il  raccorciamento  de’  muscoli  non  deb- 
bano essere  notabili,  e da  paragonarsi  a quelle  ch’esistono 
nelle  deformazioni  de’ membri,  stante  la  facoltà  che,  dopo 
chiuso  l’occhio  sano,  presenta  il  viziato  d’eseguire  tutti  i 
possibili  movimenti,  tutta  volta  ne’ più  antichi  strabismi 
esiste,  per  quantunque  leggiero,  un  raccorciamento  reale, 
bastevole  a impedire  una  perfetta  guarigione  colla  sola  mio- 
tomia,  e atto  alla  riproduzione  della  deformità.  Si  pensò 
che,  colla  semplice  incisione,  e specialmente  colla  sotto  con- 
giuntivaie, possa  avvenire  che  non  si  comprenda  tutta  la  spes- 
sezza del  muscolo  e del  tendine,  e rimangano  alcune  porzio- 
ni che  trasmettano  all’  occhio  l’ azione  della  potenza  motrice. 
Oltre  a ciò,  rimanendo  ravvicinate  le  due  estremità  del  mu- 
scolo troncato,  se  ne  può  rintegrare  la  riunione  specialmente 
quando  sia  rimasta  intatta  la  vagina  aponeurotica. 

Queste  cagioni  mossero  il  sig.  Phillips  ad  aggiungere 
alla  sezione  del  muscolo  l’asportazione  d’una  parte  dell’uno 
o dell’altro  capo.  Per  far  questo,  incisa  largamente,  secon- 
do i processi  indicali,  la  congiuntiva  col  tessuto  cellulo- 
libroso  e il  celluloso  che  circondano  l’occhio,  si  diseca  il 
muscolo  posto  allo  scoperto,  lo  si  taglia  molto  all’ indietro, 
se  ne  rovescia  la  porzione  anteriore,  e la  si  riseca  presso 
l’inserzione.  Allora  la  porzione  posteriore,  fatta  libera,  con- 
trae nuove  attinenze  col  globo  dell’occhio  attaccandosi  alla 
sclerotica  in  un  punto  lontano  dalla  sua  periferia. 
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Tale  fu  il  metodo  che  vedemmo  porre  ad  opera  l’an- 
no i84a,  dall’oculista  francese  girovago,  il  dott.  Nicod,  del 
quale  abbiamo  tenuto  parola  in  proposito  della  cataratta. 
Ecco  il  processo  da  lui  adottato.  Con  uno  stromento  metal- 
lico, a due  branche,  elastico,  introdotto  traile  palpebre  e l’oc- 
chio, manteneva  alzata  la  superiore  ed  abbassata  l’inferiore 
palpebra,  poi  ordinava  all’  infermo  di  voltar  l’occhio  in  dire- 
zione opposta  a quella  dello  strabismo.  Allora  con  un  unci- 
no, o con  pinzetta  dentata,  afferrava  la  congiuntiva  all’an- 
golo interno  o all’esterno  dell’occhio,  secondo  la  specie  della 
deviazione,  incideva  con  forbice  la  congiuntiva  e ne  aspor- 
tava una  porzione,  quindi  con  una  specie  di  uncino  ottuso 
portato  nel  fondo  della  ferita,  e fatto  scorrere  rasente  l’oc- 
chio, sollevava  il  muscolo,  lo  stirava  all’ infuori,  e lo  inci- 
deva tra  l’uncino  e l’orbita.  Continuando  a sostenere  col- 
l’uncino la  porzione  anteriore  del  muscolo,  avvicinavala  alla 
ferita  esteriore,  e ne  escideva  una  porzione. 

Siccome  il  valente  operatore  non  si  dava  cura  di  de- 
tergere la  ferita  per  vedere  bene  il  muscolo,  ed  esatta- 
mente isolarlo,  avvenne  in  un  caso  ch’egli  afferrasse  non  so 
quanta  parte  del  tessuto  sotto  congiuntivaie  e l’escidesse  sen- 
za toccare  il  muscolo  : della  qual  cosa  accorgendosi  per  la 
non  mutata  direzione  dell’occhio,  fece  seder  di  nuovo  l’ in- 
fermo, introdusse  ancora  1’ uncino  ottuso  nella  ferita,  stirò 
alf  innanzi  e al  di  fuori  ciò  che  gli  parve  il  muscolo,  lo  di- 
vise e ne  asportò  porzione.  Questa  volta  l’occhio  si  rivolse 
alquanto,  ma  non  compiutamente,  al  di  fuori.  Trattavasi  di 
strabismo  interno  in  grado  molto  inoltrato  con  opacamento 
albuginoso  della  cornea.  In  tale  infermo,  ch’io  conosco  be- 
nissimo, la  deviazione  ritornò  allo  stesso  grado  che  prima.  — 
Un  medico  mio  amico  era  affetto  da  strabismo  esteriore 
all’occhio  destro.  Era  miope  nell’occhio  deviato,  presbite 
nel  sano,  cioè  nel  sinistro,  chiudendo  il  quale,  l’occhio  de- 
stro girava  e tornava  alla  sua  naturale  posizione:  aggiun- 
gevasi  un  grado  leggero  di  diplopia. 

Fattasi  l’escisione  del  muscolo  retto  esterno,  l’occhio 
ritornò  alla  sua  direzione  naturale:  ma  rimase  un  poco 
di  vista  doppia,  quando  l’infermo  guardava  le  persone 
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o le  cose  situale  in  vicinanza.  Mirandole  dalla  lunge  la 
vista  era  semplice.  Se  non  che,  in  tale  individuo^  nacque 
• il  turf'ore  vascolare  e l’edema  sotto  congiuntivaie  che  ce- 
dettero, non  alla  tintura  che  spacciava  l’oculista  girovago, 
e formava  tutta  la  cura  consecutiva  come  dell’operazione 
della  cataratta  cosi  di  quella  dello  strabismo,  ma  ad  un 
collirio  ch’io  prescrissi  d’acetato  di  piombo  sciolto  nell’ac- 
qua coll’estratto  d’aconito.  Oltre  a ciò  al  luogo  della  ferita 
sorse  un’escrescenza  fungosa  colla  parte  più  stretta,  a mo’ 
di  peduncolo,  attaccata  all’occhio,  e una  specie  di  largo 
cappello  alla  superficie,  dolentissima  a toccarla  col  dito  e 
allo  sfregamento  sopra  di  essa  della  palpebra  superiore, 
molle,  sanguigna,  di  color  rosso  livido.  La  escisi  con  la 
forhice,  nè  più  risorse.  Quanto  poi  allo  strabismo,  fu  no- 
tabile il  miglioramento:  rimase  però  qualche  leggero  gra- 
do di  deviazione.  — In  uno  strabismo  doppio  convergen- 
te si  produsse  una  somigliante  escrescenza  in  uno  degli 
occhi,  si  sviluppò  dopo  l’operazione,  e si  mantenne  per  più 
giorni  la  diplopia,  e lo  strabismo  si  riprodusse,  quasi  come 
prima,  dopo  alcuni  giorni.  Così  la  recidiva  ricomparve 
in  parecchi  degli  operati  del  signor  Nicod  il  quale,  d’altro 
canto,  seguendo  il  costume  di  chi  opera  più  per  empirismo 
che  dietro  solide  cognizioni,  non  teneva  alcuna  buona  regola 
nell’atto  operativo,  o dopo.  Nell’atto  operativo  non  teneva 
alcuna  misura  nelle  porzioni  da  escidersi  del  muscolo,  cosa 
per  vero  dire  difficile*,  non  valutava  quali  muscoli  potesse- 
ro veracemente  aver  parte  in  una  deviazione  per  operare 
sopra  tutti  : nè  pur  teneva  alcuna  misura  nell’ampiezza  della 
ferita,  che  talora  eccedeva  i dovuti  limili.  In  una  signora, 
in  cui  si  era  proposto  di  escidere  il  solo  muscolo  retto  ester- 
no, tagliò  eziandio  l’obbliquo  superiore,  rimanendo  pendenti 
fuori  della  ferita  le  estremità  de’ due  muscoli,  che  addi- 
vennero poi  fungose,  e produssero  delle  suppurazioni  all’in- 
torno, per  le  quali  si  scavarono  de’ seni.  Il  dott.  Fario  guarì 
da  poi  l’ammalata  coll’asportazione  delle  escrescenze.  Dopo 
la  cura  il  dott.  Nicod  rimandava  gli  ammalati  senza  prescri- 
vere il  ritiro,  railonlanamento  della  luce  soverchia  e del- 
l’aria, l’opportuna  dieta.  La  celebrata  tintura  sopperiva  a 
Asson,  rol  Ili,  Fase.  Xì  1.  ^ 


4^6 

tutto:  dimezzi  ortottalmici  non  si  teneva  neppure  parola. 
Non  so  per  altro  che  si  sieno  suscitate  delle  gravi  infiam- 
mazioni da  mettere  la  vista  in  pericolo,  nè  altro  grave  ac- 
cidente: lo  che  per  certo  vorrà  ognuno  attribuire  al  caso, 
non  alla  valenzia  nè  all’antiveggenza  dell’operatore. 

Ma,  lasciando  stare  il  cav.  Nicod  co’suoi  mirabili  trionfi, 
e ritornando  al  metodo  dell’ escisi one  in  generale,  non  sa- 
prei quanta  maggiore  certezza  di  successo  si  possa  avere  col 
medesimo  a preferenza  degli  altri. 

In  primo  luogo  è difficile  il  poter  bene  valutare  la  por- 
zione che  debbasi  escidere  del  muscolo.  Se  poca,  la  devia- 
zione si  può  riprodurre^  se  troppa,  l’adesione  del  muscolo 
può  farsi  di  soverchio  all’ indietro,  e avvenirne  lo  inverso 
strabismo.  Lascio  i maggiori  guasti  e il  maggior  pericolo  di 
forte  infiammazione  all’occhio  che  può  derivarne  in  para- 
gone a questi  altri  metodi.  Tal  che  non  saprei  dire  quanto 
anteponibile  sia  desso,  a meno  che  non  si  usi  molta  cautela 
per  non  formare  una  troppo  vasta  ferita  con  grave  denuda- 
mento dell’occhio,  e non  si  statuisca  in  regola  generale  di 
asportare  sempre  una  piccola  porzione  di  muscolo. 

Non  mi  estenderò  punto  a mostrare  con  minutezza  i 
vantaggi  e le  sconvenienze  di  ciascheduno  degli  indicati 
processi  per  operare  lo  strabismo.  La  destrezza  dell’opera- 
tore può  sopperire  alla  manchevolezza  del  processo  e del 
metodo.  Il  metodo  sotto  congiuntivaie  è difficile,  incerto  per 
rispetto  della  compiuta  incisione  del  tessuto  muscolare  ed 
aponeurotico,  accompagnato  e seguito  da  dolori,  e da  echi- 
mosi.  Col  processo  del  prof.  Velpeau  per  l’incisione  non  si 
ha  sempre  la  certezza  di  comprendere  il  muscolo.  Io  credo 
sempre  preferibili,  si  operi  l’incisione  o l’escisione,  que’ pro- 
cessi co’ quali,  dopo  una  diligente  incisione  e disezione  della 
congiuntiva,  si  scuopre  il  muscolo  ed  esattamente  lo  si  se- 
para dall’occhio  per  Testensione  che  basta  all’uopo  e com- 
piutamente lo  si  recide. 

Non  tutti  i casi  di  strabismo  sono  curabili  colla  mioto- 
mia  oculare.  Quindi  la  necessità,  innanzi  di  praticarla,  che 
ne  sieno  ben  statuite  le  indicazioni. 

Non  deggiono  essere  operati  gli  strabismi  sintomatici  ad 
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aflczìone  encefalica,  oa  malattia  nervosa  generale,  fintantoché 
non  siasi  vinta  la  malattia  principale,  a cui  rimanga  super- 
stite lo  strabismo.  Quindi  non  sono  suscettibili  d’operazione 
gli  strabismi,  ch’io  chiamerei  mobili  e varianti  di  posizione, 
de’ quali  li  più  sono  sintomatici.  Il  dott.  Phillips  non  vor- 
rebbe trattare  coll’operazione  quegli  strabismi  in  cui  non 
mutasi  la  viziata  direzione  quando  chiudasi  l’ occhio  sano, 
quelli  che  procedono  da  vera  paralisi  del  muscolo  anta- 
gonista, quelli  de’ bambini  innanzi  la  dentizione. 

A torto  fu  condannata  sempre  l’operazione  ne’ casi  di 
strabismo  accompagnato  da  indebolimento  e difetto  dell’oc- 
chio e della  sua  funzione,  di  cui  si  credano  effetto,  mentre 
ne  possono  essere,  e non  di  rado  ne  sono  la  causa,  come  di- 
cemmo sopra. 

Ci  ha  delle  indicazioni  speciali  da  statuirsi  dietro  la 
direzione  dello  strabismo  secondo  la  quale  siamo  indotti 
a tagliare,  co’  processi  medesimi,  solo  con  più  o meno  diffi- 
coltà, l’uno  piuttosto  che  l’altro  muscolo  Negli  strabismi,  la 
cui  direzione  è intermediaria,  poni  caso  nell’interno  supe- 
riore o nell’interno  inferiore,  si  taglia  nel  primo  caso  l’ob- 
bliquo  superiore  col  retto  interno,  nel  secondo  l’obbliquo 
inferiore.  Qualche  volta  tali  deviazioni  dell’occhio,  dirò 
così  composte  e risultanti  da  più  forze,  sono  l’effetto  di  par- 
ticolare disposizione  de’ due  muscoli  retto  superiore  e retto 
interno,  biforcati  alle  loro  estremità  : suppongasi  una  bi- 
forcazione del  retto  interno  o una  biforcazione  interna  del 
retto  superiore:  e sia,  in  tale  ultima  circostanza,  contratto 
il  retto  interno  insieme  al  fascetta  staccato  del  retto  supe- 
riore, e si  avrà  la  direzione  all’ indentro  e all’ insù.  Se  il 
retto  superiore  fosse  biforcato  all’ infuori,  si  avrà  la  direzio- 
ne superiore  ed  esterna:  lo  che  è raro.  Tali  deviazioni  ri- 
sultanti da  più  forze  si  discernono  dalle  altre,  in  cui  il  grande 
obbliquo  concorre  col  retto  interno,  perchè  in  quella  prodot- 
ta dal  solo  grande  obbliquo  l’occhio  è convesso  con  mio- 
pia: lo  che  non  avviene  quando  sono  contratti  i soli  muscoli 
retti.  Non  si  giunge  a conoscere  se  la  biforcazione  spetta  al 
retto  interno  o al  retto  superiore,  eccettochè  mediante  la 
esplorazione  coll’uncino  ottuso  nell’atto  dell’operazione; 
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Con  tal  mezzo  si  perviene  a conoscere  quando  il  retto  in- 
terno  abbia  due  inserzioni  anteriori,  una  delle  quali  soltan- 
to sia  stala  incisa  senza  effetto.  Riconoscendo  questo  si  passa 
l’uncino  sotto  l’inserzione  lasciata  intatta,  e si  recide  pur 
questa,  ec.  Per  la  cura  consecutiva  è d’uopo  raccomandare 
gli  opportuni  mezzi  ortottalmici  già  mentovati,  per  costrin- 
gere l’infermo  di  tenere  lungamente  l’occhio  nella  direzione 
opposta  alla  deviazione. 

Le  conseguenze  e gli  esiti  della  miotomia  oculare  rie- 
scono alle  seguenti: 

I.  U infiammazione  suole  limitarsi  alla  semplice  con- 
giuntivite non  estesa  a)  sottoposto  tessuto  cellulare.  Può 
tuttavolta  pervenire  al  grado  di  chemosi,  ed  in  alcuni  rari 
casi  si  vide  la  flogosi  invadere  la  cornea,  ammollirla,  e to- 
gliere affatto  la  vista.  È vano  ch’io  dica  per  quale  maniera 
si  soccorra  a tale  sconveniente. 

a.  \j  emorragia  è accidente  ancora  più  raro.  Tuttavolta 
narrasi  di  un  fanciullo  operato  in  Inghilterra,  in  cui  insorr 
sero  delle  emorragie  ripetendosi  per  più  giorni  fino  alla 
perdita  della  conoscenza  la  quale  venne  da  lui,  mediante  la 
trasfusione  del  sangue,  racquistata.  Il  soggetto  era  disposto 
alle  emorragie  che  si  producevano  dietro  la  più  leggera  ca- 
gione. Il  dott.  Phillips  non  accorda  a questo  fatto  tutta  la 
fidanza. 

3.  La  aista  doppia.  Questa  può  affettare  un  solo  oc- 
chio [monoculare)  ovvero,  ch’è  più  frequente,  ambedue  (bio^ 
calare).  Tale  difetto  della  visione  deriva,  com’è  noto,  dal  non 
incontrarsi  i due  assi  ottici  ne’ punti  in  cui  si  riguarda. 
Ed  è appunto  perchè  avvenga  tale  incontro  de’due  assi  che 
gli  occhi  agli  oggetti  viq^ini  si  adattano  volgendosi  spon- 
tanei al  di  dentro,  e disponendosi  come  ad  uno  strabismo 
convergente:  posizione  nella  quale  la  pupilla  è sempre  con- 
tratta^ e così  si  evita  la  diplopia.  Ora  la  vista  doppia  è an- 
tecedente o consecutiva  all’operazione  dello  strabismo.  Nello 
strabismo  convergente  esiste  quasi  costante  quando  la  pu- 
pilla deir  occhio  deviato  è più  dilatata  che  quella  del  sano 
perchè,  mentre  questo  riceve  nettissima  Timagiue,  il  deviato 
la  riceve  incerta  e vaga  da  alcuni  raggi  che  penetrano  per 
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la  dilatala  pupilla.  Acciò  che  poi  abbia  luogo  il  difetto,  è 
necessario  che  r oggetto  si  trovi  nell’asse  ottico  dell’occhio 
Tiziato,  e quindi  ad  una  certa  lontananza.  La  vista  non  com- 
parisce ove,  per  contrattura  della  pupilla  spettante  all’oc- 
chio devialo,  sia  impedito  il  passaggio  dei  raggi.  In  altri  casi, 
ci  ha  la  vista  doppia  nel  solo  occhio  deviato,  e apparisce,  a 
qualunque  distanza  sia  posto  Toggetlo,  chiudendo  l’occhio 
sano.  In  alcuni  strabilici,  ch’hanno  la  vista  doppia,  questa 
cessa  subito  dopo  incisi  i muscoli.  Altre  volte  però  la  diplo- 
pìa, che  prima  non  esisteva,  comparisce  consecutiva  all’ ope- 
razione. Ciò  avviene  quando,  tagliato  il  retto  interno,  si 
manifesti  una  lieve  divergenza  dell’occhio:  in  tal  caso  si 
toglie  il  difetto  tagliando  il  muscolo  retto  esterno^  la  quale 
sezione  radduce  l’occhio  al  centro  vero  dell’orbita.  Quando 
non  abbiaci  la  divergenza  anzidetto,  la  diplopia  cessa  col 
tempo  e coll’esercizio  nello  spazio  di  a in  3 giorni.  Così 
può  presentarsi  la  diplopia  in  ambedue  gli  occhi  consecu- 
tiva all’operazione  e,  dopo  alcuni  giorni,  dileguare. 

4.  \j  esottalmìa  è un  accidente  che  si  è vednto  seguire 
l’operazione  dello  strabismo  specialmente  in  que’casi  in  cui 
fu  necessaria  la  sezione  di  parecchi  muscoli.  Il  medesimo 
accidente  può  essere  atto  a migliorare  la  vista  e l’aspetto  di 
coloro  che  sono  presbiti:  ma  in  quelli  che  hanno  l’occhio 
naturalmente  protuberante  produce  la  sembianza  vera  del 
buftalmo.  Narra  il  Velpeau  di  un  giovane  avvocalo  il  qua- 
le, dietro  miotomia  oculare,  presentava  sì  enorme  la  esot- 
talmìa che  il  bulbo  non  poteva  essere  più  coperto  dalle 
palpebre. 

Il  doti.  Cunier  a togliere  questo  difetto,  ch’egli  attri- 
buisce alla  caruncola  lagrimale  ritiratasi  troppo  profonda- 
mente nell’angolo  interno  dell’occhio  dopo  la  sezione  del 
muscolo  retto  interno,  propose  la  sutura  della  congiuntiva 
riunendo  con  ago  curvo,  munito  dì  sottilissimo  filo  di  seta, 
i due  lembi  della  congiuntiva  e,  in  capo  a due  o tre  giorni, 
allontanandone  il  nodo  che  non  produce  irritazione  alcuna: 
che,  a tale  epoca,  la  ferita  della  congiuntiva  trovasi  al  tutto 
cicatrizzata.  Quando  si  debbano  recidere  due  o tre  muscoli, 
si  applicano  alla  stessa  membrana  altrettanti  punti  di  su- 
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tura  avverlcndo  di  non  portare  a mutuo  e perfetto  contat- 
to i due  lembi  della  piaga  per  non  stirare  troppo  la  mem- 
brana, e cagionare  la  persistenza  dello  strabismo.  Basta  che 
l’avvicinamento  sia  tale  da  mantenere  a sito  la  caruncola. 
Con  questo  mezzo,  adoperato  di  già  in  loo  casi,  l’oculista 
di  Bruxelles  asserisce  di  aver  sempre  impedito  l’esottalmia, 
e quel  deforme  infossamento  all’angolo  interno  dell’ oc- 
chio che  si  vede  non  di  rado  seguire  l’operazione  dello 
strabismo. 

Ultimamente  il  sopra  lodato  professore  eseguisce  l’ope- 
razione, ne’ casi  di  procidenza  del  bulbo,  nel  modo  che  se- 
gue: con  due  uncini  solleva  la  cicatrice  rimasta  nella  con- 
giuntiva dopo  l’operazione,  ed  asporta  un  lembo  di  questa 
con  forbice  a cucchiaio:  quindi  riunisce  la  ferita  colla  sutura 
nodosa  indicala.  Il  lembo  da  asportarsi  sarà  proporzionato 
in  estensione  al  grado  della  protuberanza. 

Per  tal  manovra  la  caruncola  lagrimale  ricupera  la 
propria  posizione,  e il  bulbo  dell’occhio  rientra  nella  ca- 
vità orbitale. 

Escisione  delta  congiuntwa  sostituita  alla  miotomia 
per  la  cura  dello  strabismo» 

Aveva  osservato  il  dott.  Phillips  che  talvolta,  senza  niu- 
n’afifezione  de’ muscoli,  l’aponeurosi  oculare  e il  tessuto  cellu- 
lo  fibroso  possono  produrre  la  deviazione  del  globo,  nel  qual 
caso  basta  sbrigliare  la  congiuntiva,  senza  toccare  i muscoli, 
affinchè  l’occhio  deviato  si  raddrizzi,  e torni  alla  naturale 
posizione. 

Il  dottor  Dieffenback,  dopo  avere  operato  mediante  la 
miotomia  mille  ammalati  di  strabismo,  ha  potuto  inferirne 
che  non  tutti  guariscono  colla  mentovata  operazione  ma 
che,  ne’ più  leggeri,  ne  segue  lo  strabismo  inverso.  In  tali 
casi  imaginò  un  processo  operativo  meno  rilevante,  cioè  l’e- 
scisione  della  congiuntiva  nel  lato  dell’  occhio  opposto  alla 
deviazione,  sollevandola  con  uncino  acuto,  ed  asportandone 
porzione  con  forbice  a cucchiaio. 

Crede  Tillustre  professore  che,  nello  strabismo  esterno. 
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sia  d’uopo  levare  una  più  ampia  ripie^jatura  delia  congiun- 
tiva alTangolo  interno  dell’occhio  perchè,  mentre  l’interno 
strabismo  deriva  dall’azione  prevalente  del  retto  interno  so- 
pra l’esterno,  nello  esterno  strabismo  ci  ha  sempre  paralisi, 
o almeno  debolezza,  al  retto  interno.  La  cura  consecutiva 
a tale  operazione  consiste  nella  semplice  applicazione  del 
freddo  sopra  la  piaga.  L’autore  riferisce  di  aver  ottenuto 
le  medesime  risultanze  mediante  la  cauterizzazione  della 
congiuntiva  operala  col  nitrato  d’argento  al  Iato  opposto 
dello  strabismo:  col  quale  mezzo  interviene  la  guarigione 
non  solo  pel  raccorciamento  della  membrana  e per  l’in- 
grossamento del  tessuto  cellulare  sottoposto  ma  anche  per 
la  stimolazione  del  muscolo  indebolito,  e va  scemando  per 
gradi  fino  alla  totale  cessazione. 

Stanchezza  oculare  {ottalrnocopia)  — anibliopia^ 
m:  ed  amaurosi  muscolare. 

Tale  malattia,  ch’era  in  addietro  attribuita  ad  un’af- 
fezione della  retina,  e quindi  ad  un  principio  d’ amaurosi, 
è,  a detta  del  dottor  Petrequin  di  Lione,  reputala  sicco- 
me dipendente  da  retrazione  muscolare,  e curabile  colla 
miotomia.  La  tensione  de’ muscoli  dell’occhio  produce,  a 
detta  di  questo  celebrato  chirurgo,  non  solo  mutamenti  nel- 
la convessità  della  cornea,  ma  eziandio  nella  trasparenza,  la 
quale  diminuisce  per  una  forte  tensione  dell’ occhio,  come 
si  può  notare  eziandio  sul  cadavere  dietro  forte  compressio- 
ne alla  parte  posteriore  del  bulbo ^ compressione  che  rende 
opaca  la  cornea  la  quale  rediviene  diafana  come  tosto  cessi 
la  compressione  stessa.  Dietro  a questa  idea  dà  spiegazione 
della  prontezza  onde  l’acqua  fredda  fa  cessare  l’ottalmoco- 
pia,  sapendosi  come  il  freddo  eserciti  poter  sedativo  sopra 
il  muscolare  sistema. 

L’autore  reca  in  mezzo  parecchi  argomenti  a dimo- 
strare la  giustezza  della  sua  teorica  ^ che  riescono  ai  seguen- 
ti : l’inutilità  di  tutti  i mezzi  proposti  fin  qui  contro  tale 
affezione,  l’osservazione  costante  che  la  medesima  non  deri- 
va dall’azione  troppo  protraila  dell’occhio  perchè  i mono- 
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coli  non  ci  vanno  più  soggetti  che  gli  altri^  Tesserci  più  sot- 
toposti gli  strabiti,  specialmente  nell’occhio  deviato,  ove 
non  è dubbia  la  retrazione  muscolare;  l’utilità  delle  lenti 
adattate  : specie  di  accomodamento  oculare  che,  sopperendo 
all’azione  muscolare  destinata  in  istato  normale  ad  acco- 
modar gli  occhi  all’oggetto,  permette  ai  muscoli  un  tempo- 
raneo riposo;  la  debolezza  e la  confusione  visiva,  che  in- 
terviene nella  paralisi  del  terzo  pajo,  mostranti  l’influenza 
esercitata  dal  sistema  motore  sopra  il  senziente  dell’occhio; 
la  sensazione  molesta  che  suscitasi  in  questo  con  turbazio- 
ne  e affievolimento  della  vista  ponendo  e mantenendo  vo- 
lontariamente in  azione,  per  più  o meno  lungo  tempo,  qual- 
che muscolo  dell’occhio,  supponi  il  retto  esterno;  soprattutto 
la  guarigione  di  tale  viziatura  mediante  la  sezione  d’uno 
o più  muscoli  dell’occhio  {Cappelletti^  bollettino  ec.  nel  Gior- 
naie  per  servire  ai  progressi  ec.,  maggio  1842^  pag-  569). 

Quantunque  debba  essere  innegabile,  dietro  T influenza 
ch’esercitano  i muscoli  delT occhio  e sopra  la  disposizione 
e la  tessitura  delle  parti  componenti  il  globo  di  questo  e so- 
pra le  sue  funzioni,  che  la  turbata  azione  de’ muscoli  possa 
in  molti  casi  produrne  Vottalmocopia^  non  è dubbio  che  in 
molti  casi  il  centro  della  medesima  debba  essere  la  retina. 
E che  cosa  altro  è alfine  l’ottalmocopia,  tranne  un  grado  del- 
l’ambliopia  e delTamaurosi  imperfetta?  A meno  che,  (ciò 
che  sarebbe  più  esatto,  e s’acconcierebbe  meglio  alla  defini- 
zione per  noi  statuita  delTamaurosi)  contrassegnando  con 
questo  nome  o con  quello  ài  amhliopia^  secondo  il  grado,  la 
debolezza  più  o meno  grave  della  funzione  visiva  derivante 
dell’apparecchio  nervoso  percettivo,  non  si  volesse  indicare, 
col  nome  di  ottalmocopia^  quella  che  deriva  dell’apparec- 
chio motore:  aflezioni  che,  quantunque  eguali  quanto  al- 
l’esterna apparenza,  riuscirebbero  diversissime  per  riguar- 
do alla  sorgente  ed  alla  condizione  patologica.  Il  troppo 
esercizio  dell’occhio,  assoluto  o relativo,  potrebbe  in  alcuni 
operare  sopra  quella  parte  del  sistema  nervoso  che  imme- 
diatamente serve  alla  funzione  visiva,  la  retina  : in  altri  in- 
vece sopra  quell’apparato  organico  che  serve  ad  acconciare 
rocchio  a’varii  oggetti  e alle  loro  distanze  alla  loro  ampiez- 


433 

za^  il  sistema  iierveo  motore.  SareLbe  poi  necessario,  con 
esalto  studio,  il  discerner  bene  le  due  affezioni  per  adot- 
tarvi la  cura,  eh’ è pur  si  diversa  nell’ una  dall’ altra. 

Esottalmia  per  paralisi  de""  muscoli  oculari  (ottalmottosi). 

Spasmo  di  tutti  i muscoli  deW  occhio  (tetano  deW occhio). 

La  paralisi  parziale  di  qualche  muscolo  dell’occhio 
porta  lo  strabismo  per  azione  prevalente  dell’antagonista. 
Se  la  paralisi  prende  i quattro  muscoli  retti  dell’occhio, 
l?oltalmoltosi  avviene  per  l’azione  prevalente  degli  obbli- 
qui.  Se  la  paralisi  è generale  a tutti  i muscoli,  il  globo 
dell’occhio  non  mantenuto  più  fermo  nella- cavità  orbitale 
dall’azione  dei  medesimi,  si  fa  cadente  e protuberante.  Era 
di  tal  fatta  il  caso  mentovato  dal  Verduc  riguardante  un 
giovane  pittore  nel  quale,  in  meno  di  un’ora,  l’occhio  ca- 
deva fuori  dell’orbita,  e vi  rientrava  più  di  sei  volte.  Fu 
suggerito  da  alcuno  (Velpeau)  un  acconcio  bendaggio  a fine 
di  ritener  l’occhio  e giovare  il  raccorciamenlo  dei  muscoli. 
Il  boyer  suggerisce  che  si  debba  allontanare  l’occhio  sano 
dalla  luce  affine  d’antivenire  i movimenti  dell’occhio  viziato. 

Per  affezione  opposta  dei  muscoli  dell’occhio,  cioè  per 
lo  spasmo,  la  contrattura  generale  di  essi,  il  globo  oculare 
si  fa  rigido  e fisso,  nè  si  può  volgere  per  niun  verso  o ruo- 
tare. Tale  condizione  si  appalesa  istantanea  durante  qual- 
che operazione,  che  si  eseguisca  sul  globo  oculare  ; poni  caso 
nell’ eseguire  la  depressione  o l’estrazione  della  cataratta, 
tosto  che  l’ago  o il  coltello  sono  penetrati  nelle  membrane 
del  globo,  cessano  i movimenti  del  medesimo  istantaneamente, 
colpa  lo  spasmo  anzidetto.  Ma  ben  presto,  indi  a qualche  mi- 
nuto, lo  spasmo  cessato,  si  rintegrano,  e l’occhio  ritorna  alla 
sua  naturale  mobilità. 

Tanto  lo  spasmo  che  .la  paralisi  possono  essere  secon- 
darli ad  affezioni  meningo-encefaliche,  febbrili  e non  feb- 
brili, e allo  stato  spasmodico  e convulsivo  generale  ( epi- 
lessia, catalessi  ec.  ). 


Asson^  roL  //A,  Fase.  XVI. 
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Miopia  per  affezione  ne'' muscoli  deìV occhio. 


Si  è parlato^  in  proposito  della  miopia,  o almeno  fatto 
cennO;,  sulla  possibile  derivanza  muscolare  di  tale  difetto 
della  visione. 

Il  dott.  Phillips,  dopo  aver  preso  ad  esaminare  delle 
persone  miopi  e losche  ad  un  tempo  medesimo,  riguardan- 
do alla  mutazione  sostenuta  dall’occhio  dietro  la  miolomia, 
avvisò  che  sarebbe  possibile,  il  praticarla  con  successo  nei 
miopi  anche  senza  la  complicazione  dello  strabismo.  Su  tale 
proposito  indirizzava  nel  mese  di  luglio  dell’anno  i 840  una 
lettera  all’Istituto  di  Francia,  ove  indicava  che  il  globo 
dell’occhio,  essendo  schiacciato  nella  metà  di  sua  circonfe- 
renza da’ due  tendini  degli  obbliqui  muscoli,  costituisce  una 
convessità  all’  innanzi,  da  cui  procede  la  miopia , stante  uno 
spostamento  della  lente  cristallina  ingenerat  o dalla  contra- 
zione de’ mentovati  muscoli^  e indicava  siccome  incidendo 
il  grande  obbliquo,  la  convessità  della  cornea  si  appiana,  e 
guarisce  la  miopia.  I signori  Bonnet  di  Lione,  Carron  di 
Yillard,  Guerin,  e Cunier  di  Bruxelles  assentirono  a questa 
idea,  chi  appropriandosela,  ed  altri  confermandola  coi  fatti 
alla  mano. 

Il  dott.  Bonnet,  dietro  la  proposizione  del  dott.  Phillips 
di  curare  la  miopia  coll’incisione  del  muscolo  grande  ob- 
bliquo,  e una  serie  d’idee  e di  ricerche  intorno  all’adal- 
tarsi  e accomodarsi  del  globo  dell’occhio  alla  visione  degli 
oggetti  ravvicinati,  pensò  che  la  condizione  di  quest’orga- 
no più  appropriata  alla  percezione  degli  oggetti  è quella  in 
cui  il  suo  diametro  antero-posteriore  s’aumenta  sotto  una 
compressione  circolare.  Alcune  esperienze  sopra  gli  occhi  dei 
conigli  Io  confermarono  in  tale  idea.  Trovò  che,  a produrre 
tale  effetto,  dovevano  specialmente  servire  i due  muscoli  ob- 
bliqui^  i quali  si  portano  l’uno  di  rincontro  all’altro  e,  riu- 
niti alla  porzione  della  sclerotica  eh’ è posta  nelle  loro  estre- 
mità, costituiscono  un’ansa  muscolare  ed  aponeurotica  che 
circonda  la  metà  dell’occhio,  nè  possono  contrarsi  simulta- 
neamente senza  comprimere  tale  organo  nell’ alto  che  Io 
tirano  al  di  dentro  e all’ innanzi. 
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Per  far  cessare  la  compressione  esercitala  sull’occhio 
da’ muscoli  obbliqui,  producente  la  miopia,  era  uopo  ricor- 
rer all’incisione  di  tali  muscoli  in  una  qualsiasi  parte  della 
loro  lunghezza.  Scelse  per  questo  l’inserzione  anteriore  del 
muscolo  piccolo  obbliquo,  non  circondata  da  niun  nervo  nè 
arteria,  facile  a dividere  col  metodo  sotto  cutaneo. 

Basta  a tal  uopo  eseguire  una  piccola  ferita  alla  parte 
. media  della  palpebra  inferiore^  attraverso  quella  introdurre 
un  tenotomo  ottuso  dirigendone  l’estremità  all’ indietro  e 
al  di  dentro  e facendole  seguire  la  parete  inferiore  dell’or- 
bita Cy  recatala  alla  profondità  di  tre  centimetri,  ricondurla 
in  avanti  fino  a poter  sentirla  sotto  la  pelle.  Così  viene  dì 
necessità  uncinata  l’inserzione  del  piccolo  obbliquo,  e la  si 
divide  perfettamente  soprattutto  se  abbiasi  cura  di  portare 
lo  strumento  in  basso,  davanti  l’osso  mascellare  superiore. 

Tale  operazione,  stata  eseguita  la  prima  volta  dal  Bon- 
net  l’anno  1841,  non  è seguita  da  alcun  accidente.  Al  mo- 
mento, in  cui  si  ritira  il  tenotomo^  ci  ha  un  leggero  scolo 
sanguigno,  che  s’infiltra  pel  tessuto  cellulare  delle  palpe- 
bre, ma  non  tarda  a dissiparsi  e svanire.  L’autore  riferisce 
tre  casi  in  cui  l’operazione  fu  seguita  da  successo  compiuto. 
In  due  casi,  in  cui  la  miopia  era  complicata  ad  amaurosi,  il 
successo  fu  nullo. 

Da  ciò  conchiude,  che  l’operazione  non  è mai  dannosa: 
che  sembra  dover  riuscire  profittevole  in  tutte  le  miopie 
senza  complicazione,  promettendo  le  più  felici  risultanze  in 
quelle  che  derivano  da  fatica  prolungata  degli  occhi. 

11  dott.  Guerin,  ammettendo  l’origine  muscolare  della 
miopia,  anzi  attribuendo  a sè  stesso  l’invenzione  d’una  sif- 
fatta idea,  avanza  che  tale  malattia  è l’effetto  immediato 
di  un  raccorciamento  dell’occhio  per  la  retrazione  simul- 
tanea de’ quattro  muscoli  retti,  e asserisce  aver  guarito,  anzi 
venduto  immediatamente  presbiti,  alcuni  miopi  mediante  la 
sezione  di  siffatti  muscoli. 

Il  dott.  Cunier,  adottando  le  idee  sì  del  Guerin  come 
del  Bonnet,  eseguì,  in  quattro  casi  di  miopia,  la  miotomia 
soltocongiuntivale  dell’occhio,  tagliando  in  tre  individui  i 
due  muscoli  retti  esterni  e i due  interni,  ed  in  uno  il  mu- 
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scolo  obbliquo  inferiore.  L’operazione  fu  seguila  in  tulli 
quattro  i casi  da  felice  successo. 

Nislagmo  o agitazione  convulsiva  deW occhio. 

Gli  occhi  sono  qualche  volta  agitati  da  un  movimen- 
to oscillatorio,  che  turba  la  vista  e impedisce  il  veder  ret- 
tamente gli  oggetti,  <Jome  i caratteri  impressi,  le  cilTre  ec. 
Le  quali  oscillazioni  più  o meno  rapide  si  operano,  siccome 
osserva  il  doti.  Phillips,  per  varie  direzioni^  talora  infatti 
l’occhio  oscilla  da  sinistra  a destra  per  alcuni  movimenti  a 
scossa,  bruschi,  più  o meno  rapidamente'succedentisi.  L’o- 
scillazione è forte  sì  al  didentro  come  al  dì  fuori.  La  vista  è 
di  rado  affievolita,  come  si  scorge  facendo  riguardare  l’in- 
dividuo attraverso  alcune  lenti  di  forma  svariala,  le  quali 
non  migliorano  tale  condizione.  Da  tali  movimenti  l’occhio 
è impedito  dal  cogliere  e scernere  bene  l’oggetto  a cui  si  ri- 
volge per  vederlo. 

Altre  volte  l’oscillazione  non  molesta  che  quando  l’in- 
dividuo vuol  guardar  dentro  o fuori:  nel  qual  caso  il  mu- 
scolo opera  e fa  muovere  l’occhio  come  ad  iscossa.  L’occhio 
oscilla  al  di  dentro  o al  di  fuori,  secondo  che  l’individuo 
guarda  da  una  parte  o dall’altra,  senza  uscire  mai  della  lì- 
nea centrale.  La  vista,  come  nel  caso  precedente,  non  è 
alterata  che  pel  movimento  del  globo  dell’occhio.  Altre  vol- 
te infìne  l’occhio  rimane  fermo  nel  centro  dell’apertura 
palpebrale,  e gira  rapidamente  e si  volge  intorno  al  suo 
asse,  per  un  movimento  assai  somigliante  a quello  eh’ è pro- 
dotto dall’elasticità  della  mola  spirale  nei  piccoli  orinoli. 
Tali  movimenti  d’un  quarto  di  cerchio  sogliono  essere  pro- 
dotti dall’uno  de’ muscoli  obbliqui , di  rado  d’ambedue. 
D’ordinario  quest’affezione  non  attacca  mai  un  solo  occhio, 
ma  ambedue^  e l’oscillazione  aumenta  chiudendo  l’uno  degli 
occhi.  A questo  non  interrotto  movimento  convulsivo  dell’oc- 
chio, sì  aggiunge  talora  il  continuo  ammicare  delle  palpebre, 
l’alternato  movimento  di  contrazione  ed  espansione  della 
pupilla,  e il  tremolio  dell’ iride  e lo  strabismo.  In  qualche 
caso  lo  produce  il  timore,  come  quando  si  sta  per  istituire 
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qualche  operazione  negli  occhi.  Altre  volle  dipende  da  are- 
na, o altri  corpuscoli  stranieri  entrati  nell’occhio.  Lo  stesso 
avviene  per  la  corizza  stante  la  consensuale  irritazione  che, 
pe’ nervi,  comunicasi  all’occhio^  o ne’banibini  per  zavorra 
gastrica  o verminosa.  In  altri  casi  è sintomo  d’epilessia,  di 
isterismo  ec. 

Quando  è temporario  e sintomatico,  cede  da  se  mede- 
simo o colla  malattia  che  n’è  l’effetto. 

Quando  poi  si  mantiene  permanente  ed  abituale,  vie- 
ne proposta  la  sezione  dei  muscoli,  con  cui  si  guarisce  o 
migliora  tale  malattia.  Se  il  movimento  si  fa  lateralmen- 
te, si  tagliano  i muscoli  retto  interno  o retto  esterno.  Se 
r oscillazione  è rotatoria,  si  taglia  il  tendine  del  grande  ob- 
bliquo. 

In  un  caso,  in  cui  ci  aveva  al  movimento  oscillatorio 
complicato  lo  strabismo  interno  all’occhio  sinistro,  il  dottor 
Phillips  recise  il  retto  interno  di  quest’occhio,  e il  retto 
esterno  ed  interno  del  destro  con  notabile  miglioramento. 

In  generale,  appena  tagliati  i muscoli,  cessa  affatto  l’o- 
scillazione, e ricomparisce  dopo  due  o tre  giorni  più  lieve 
per  cessare  da  poi. 

Malattie  delle  pareti  ossee  dell’orbita. 

Le  pareti  ossee  della  cavità  orbitale  sono  sottoposte  a 
tutte  le  malattie  di  che  sono  suscettibili  le  altre  parti  dello 
scheletro:  periostitidi,  esostosi,  carie,  necrosi,  osteosarcomi  ec. 
Le  periostilide  e le  esostosi  sogliono  derivare  da  discrasia 
venerea,  scrofolosa,  cancerosa,  ec.  e, crescendo  a certo  volume, 
portano  l’csottalmia  co’ sintomi  che  sogliono  accompagnar- 
la. \idi  ultimamente  un  caso  di  esottalmia  per  periostite 
cancerosa  propagatasi  dal  cranio  alle  ossa  orbitali  in  una 
signora  a cui  crasi  asportato  da  lontanissima  epoca  tre  volte 
un  cancro  alla  mammella.  Era  affetta  da  indurimenti  ghian- 
dolari cancerosi  a tutto  il  corpo,  quando  preceduta  da  orri- 
bili trafitture  si  sviluppò  la  periostite,  che  fu  seguita  dal- 
l’esottalmia.  — Ognuno  si  accorge  come,  in  simili  casi, 
l’affezione  debba  riuscire  incurabile,  mentre  è sempre  di  cura 
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suscettibile  allora  che  deriva  da  vizio  sifilitico  o scrofoloso* 
Se  le  esostosi,  non  curabili  co’rimediì,  sì  trovano  nella  parte 
anteriore  dell’orbita  possono  venire  asportate,  o distrutte 
mediante  il  cauterio  attuale^  dopo  averle  messe  allo  scoperto 
col  taglio  delle  parti  molli  soprapposte.  Se  hanno  radici  pro- 
fonde neU’orbìta,  non  rimane  altro  soccorso  che  l’asporta- 
zione dell’occhio.  La  carie  e la  necrosi  possono  essere  ef- 
fetto e cagione  degli  ascessi  lenti  dell’orbita,  de’ seni  più  o 
meno  profondi  e ostinali  ec. 

Pare  che  fosse  in  attinenza  colle  ossa  un  caso  d’esoltalmia 
riferito  da  S.  Cooper.  Una  giovane  signora  era  stata  inviata 
a questo  chirurgo  e al  doti.  Lawrence  per  un  tumore  che 
occupava  la  parte  interna  e superiore  dell’orbita,  accom- 
pagnalo da  un  grado  di  esottalmia,  con  esacerbazione  co- 
stante sotto  il  periodo  mestruale,  e talora  da  diplopia.  Il 
tumore  era  tanto  fermo  ed  immobile  che  dava  sospetto  di 
appartenere,  o d’essere  corrispondente  alle  ossa.  Dopo  quin- 
dici giorni,  era  ridotto  il  medesimo  alla  metà  del  suo  volu- 
me, e scomparso  tutto  rindurimento,  che  pareva  osseo,  sotto 
Parco  sopraccigliare  dell’osso  coronale:  cessate  l’esottalmia 
e la  diplopia:  si  potevano  sentire  però  alcune  asprezze  ossee 
acute  protuberanli  dalla  parte  anteriore  del  tumore. 
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APPENDlCr.  IXTOR^VO  LE  LESIONI  VIOLENTI 
E 1 CORPI  STRANIERI  DELL’ OCCHIO. 

§.  I.  Lesioni  violenti  delie  palpebre  e corpi  stranieri 

sotto  di  esse  e tra  le  medesime  e il  globo  deW  occhio. 

a)  Contusioni  delle  palpebre.  Sono  prodotte  dai  colpi 
alla  base  dell’ orbila,  onde  ne  viene  offesa  diretta  a codesti 
velami  membranosi;  l’effetto  n’è  uno  spandimento  sangui- 
gno più  o meno  abbondevole  nel  floscio  e sieroso  tessuto 
cellulare  che  concorre  alla  loro  formazione,  quindi  l’echi- 
mosi,  che  talora  propagasi  fino  nella  cellulare  sotto  con- 
giuntivaie. Altre  volte  tale  spandimento  sanguigno  è effetto 
dei  colpi  recati  in  parti  più  lontane:  quindi  lo  si  vede  nella 
contusione  o nelle  fratture  delle  gobbe  frontali,  e della  volta 
orbitale,  o d’altre  parti  del  corpo:  nei  quali  casi  avviene 
l’infiltramento  o per  passaggio  del  sangue  di  strato  in  islra- 
lo  per  infino  nel  tessuto  celluloso  palpebrale:  o per  la  pro- 
pagazione dell’urto  e della  concussione  dalla  parte  diret- 
tamente colpita  alle  palpebre,  per  cui  si  rompono  i vasi, 
e spandono  il  sangue.  A tali  contusioni  può  seguire  il  flem- 
nione  e la  suppurazione  della  palpebra.  Abbiamo,  in  pro- 
posito dell’echimosi,  già  fatta  menzione  di  quella  delle  pal- 
pebre in  attinenza  colle  lesioni  del  capo. 

La  cura  della  semplice  contusione  si  opera  co’ bagni 
freddi.  Sviluppandosi  l’ infiammazione,  si  ricorre  al  salasso, 
alle  sanguisughe,  agli  empiastri  ammollienti  ec.  Se  vi  si  com- 
plicano altre  violenti  lesioni  agli  occhi  ed  al  capo,  è uopo 
dirigersi  nella  cura  secondo  l’indole  eia  gravezza  dr  queste. 

b)  Scottature  delle  palpebre.  - Ponno  avere  diversi  gra- 
di, come  quelle  delle  altre  parti,  e si  curano  secondo  le 
medesime  norme.  Conviene  però  mettere  molta  sollecitu- 
dine nella  cura  delle  ulcere,  che  ne  conseguono,  affinchè 
la  cicatrice  ne  riesca,  quanto  è possibile  il  più  , regolare, 
e porti  il  minore  impedimento  possibile  alle  funzioni  del- 
l’organo offeso.  Quando  i margini  di  ambedue  le  palpebre 
sieno  esulcerali,  conviene  provvedere  a questo  che  i mede- 
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simi  cicatrizzino  separatamente?  nè  contraggano  vicende- 
vole adesione.  I pannolini  spalmati  o inumiditi  d’unguenti 
e collirii  essicanti,  onde  si  volessero  cuoprire  i margini  pal- 
pebrali esulcerati,  vellicano  l’occhio , ed  eccitano  i movi- 
menti delle  palpebre,  tal  che  vengono  smossi,  e tolti  di  loro 
posizione.  11  boyer  suggerisce  di  porre  sopra  quei  margini 
un  poco  di  tuzia  lavata,  o di  piombo  abbruciato. 

È facile  che  tali  scottature  sieno  seguite  dal  rovescia- 
mento delle  palpebre,  o ectropio,  più  o meno  grave  secondo 
la  perdita  di  sostanza;  del  quale  si  opera  la  cura  secondo 
il  modo  che  abbiamo  a suo  luogo  esposto.  Può  riuscire  op- 
portuno, per  riparare  molto  bene  a’danuevoli  effetti  di  al- 
cune gravi  adustioni  palpebrali,  qualche  processo  di  blefaro- 
plastica,  da  noi  già  altrove  indicato. 

c)  Ferite,  he  ferite  delle  palpebre  possono  essere  da 
purità^  o da  taglio.^  prodotte  dalle  azioni  d’un  corpo  con- 
tundente, e quindi  accompagnale  da  contusione,  ovvero  con 
lacerazione  e formazione  di  lembi. 

Le  ferite  da  punta  sogliono  essere  semplicissime,  e gua- 
rire in  pochi  giorni.  Talora  però,  oltrepassando  la  palpe- 
bra, si  estendono  all’occhio,  ovvero,  attraversando  la  sot- 
tile volta  orbitale,  penetrano  nella  cavità  del  cranio,  ledendo 
più  o meno  profondamente  l’encefalo.  Ne  reca  degli  esem- 
pii  il  Larrey.  Si  è veduto  talora  a tali  punture  succede- 
re gravi  fenomeni  oculari  ed  encefalici,  senza  che  la  ferita 
siasi  estesa  all’occhio  e all’encefalo.  La  qual  cosa  è dimo- 
strata da  due  casi  osservati  dal  Petit  di  Namur,  e riferiti 
dal  Boyer.  Nel  primo  trattasi  d’ un  ufficiale  morto  emiple- 
giaco,  dopo  scorsi  tre  mesi  dacché  aveva  ricevuto  un  colpo 
di  spada  alla  parte  esterna  della  palpebra  superiore.  Coirau- 
tossia,  si  trovò  un  ascesso  sulla  parte  inferiore  del  lobo  an- 
teriore del  cervello,  quantunque  nelle  ossa  non  si  trovasse 
alcun  indizio,  onde  si  potesse  sospettare  che  fossero  state 
comprese  e attraversale  dallo  stromento  feritore.  In  altro 
caso,  in  cui  il  ferito  aveva  ricevuta  l’offesa  nella  palpebra 
inferiore,  l’ infiammazione  si  era  dilatata  al  globo  oculare, 
e da  questo  al  cervello.  In  tali  casi,  per  qualunque  modo 
partecipi  l’encefalo  all’ affezione  oculare,  è d'uopo  avere 
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ricorso  al  regime  antiflogistico  generale  e locale  attivis- 
simo. 

ferite  da  taglio  sono  trasversali  e nella  direzione 
delle  fibre  dell’orbicolare  e delle  ripiegature  della  palpebra, 
o sono  verticali  e incrocicchiano  il  corso  delle  dette  fibre  e 
ripiegature.  Oltre  a ciò  comprendono  o non  comprendono 
tutto  lo  spessore  delle  palpebre.  Quando  sono  trasversali,  se 
anche  attraversano  tutto  lo  spessore  palpebrale,  si  ha  poco  o 
nessun  allontanamento  dei  margini,  e sono  di  poca  rilevanza 
specialmente  quando  non  corrispondano  alla  parte  vicina 
al  margine  libero,  ov’è  la  cartilagine  tarso,  o questa  non 
sia  punto  compresa  nella  lesione.  In  generale,  in  tale  caso, 
bastano  alcune  piccole  e sottili  listerelle  di  cerotto  agglu^ 
iinativo,  longitudinali  ed  obblìque,  per  avvicinare  i margini 
della  ferita,  e qualche  piumacciuolo  e fascia  semplicemente 
contentiva  per  mantenere  immobile  la  palpebra.  E d’av- 
vertire che,  se  la  ferita  comprenda  tutto  lo  spessore  di  que- 
sta, non  sieno  portate  a troppo  stretto  contatto  le  due  palpe- 
bre : acciò  che,  dopo  avvicinata  la  parte  cutanea  dei  margini 
della  piaga,  la  marcia  che  si  è formata  possa  uscir  libera 
tra  gli  orli  palpebrali,  e non  arrestarsi  a contatto  dell’oc- 
chio con  pericolo  d’ infiammarlo  e corroderlo.  Quando  non 
sia  possibile  l’avvicinar  bene  il  margine  della  ferita  colle 
listerelle  di  cerotto,  si  ricorre  a qualche  punto  di  sutura 
nodosa:  quindi  conviene  provvedere  all’infiammazione,  af- 
finchè possibilmente  si  contenga  ne’ limiti  dell’adesiva. 

Anche  nelle  ferite  verticali,  che  non  comprendano  tut- 
ta la  grossezza  della  palpebra,  possono  bastare  le  liste  ag- 
glutinative^  che  se  la  palpebra  è tagliata  in  tutta  la  sua 
grossezza,  e quindi  la  cartilagine  tarso,  è d’ uopo  ricorrere 
a’ punti  di  sutura.  Siccome  però  questa  è dolorosa,  diffi- 
cile, e lascia  dietro  sè  le  traccie  delle  punture  operate  cogli 
aghi  (a  meno  che  non  si  adoperino  degli  aghi  dilicatissimi) 
il  Dupuytren  le  sostituì  la  legatura  delle  ciglia,  che  si  pra- 
tica in  due  maniere.  La  prima  consiste  nel  congiungere 
e legare  insieme,  quanto  meglio  si  può  vicino  alla  base,  i 
due  fascetti  delle  ciglia  più  prossimi  a’  margini  della  fen- 
ditura ^ la  seconda  nel  legarli  separatamente  tirando  poi 
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in  direzione  opposta  e rovesciando  e fermando  i fili  con  liste- 
relle  di  cerotto.  Tale  legatura  non  è praticabile  che  ne’ casi 
recenti,  in  cui  la  ferita  sia  suscettibile  d’immediata  adesione. 

- Se  avvenisse  che  i margini  della  divisione  si  uniscano 
separatamente,  sarebb’uopo  cruentare  e rinfrescare  i mar- 
gini, ed  applicare  poi  la  sutura. 

Nelle  ferite  accompagnate  di  contusione,  la  cangrena 
più  o meno  estesa  della  palpebra  potrebbe  esser  seguita  da 
piaga  con  perdita  di  sostanza,  sì  che  ne  sorgesse,  come 
nelle  gravi  adustioni,  la  necessità  di  qualche  tentativo  ble- 
faroplastico. 

Nelle  ferite  a lembo,  ove  questo  non  sia  sommamente 
disorganizzato  da  doverlo  asportare  di  botto,  si  ripone  a 
sito  il  lembo,  e si  opera  la  cucitura. 

Ad  un  fabbro-ferrajo  entro  un  bastimento  si  aggrappò 
alla  palpebra  superiore  d’un  occhio  quella  specie  d’ancora, 
attaccata  ad  una  catena  di  ferro,  che  dicesi  il  cava  fango. 
Più  che  la  metà  esteriore  deila  palpebra  stessa  fu  stira- 
ta al  di  fuori,  e in  basso,  a modo  di  lembo  pendente  giù 
per  la  guancia,  con  denudazione  del  globo  dell’occhio,  ol- 
tre ad  una  ferita  lacerata  in  direzione  longitudinale  al  mar- 
gine libero  della  palpebra  stessa.  Riapplicato  il  lembo  al 
suo  luogo,  ve  Io  fermai  con  tre  punti  di  sutura  nodosa 
operandola  coll’ordinario  ago  da  cucire.  Con  un  altro  pun- 
to ho  riunita  la  ferita  al  margine  palpebrale^  e sopravi  al- 
cune liste  di  cerotto.  Dopo  sette  giorni  furono  tolti  i fili, 
e la  ferita  si  trovò  quasi  per  tutto  riunita,  tranne  all’an- 
golo interno  dove  suppurava.  Indi  a qualche  settimana,  l’in- 
fermo era  guarito  senza  superstite  deformità. 

d)  Corpi  stranieri.  Sono  le  più  delle  volte  corpuscoli 
assai  leggeri  sollevati  o projettati  nell’aria^  grani  di  sab- 
bia , particelle  di  paglia,  insetti  volanti,  scorze  di  miglio 
nelle  persone  che,  soffiando,  nettano  le  gabbie  da  uccelli, 
piccole  particelle  di  ferro  ne’fabbri-ferraii,  negli  arruotini 
o negl’intagliatori  di  pietra.  Si  trovarono  pure  tra  l’occhio 
e le  palpebre  dei  pezzi  di  legno,  di  vetro,  dì  tubo  da  pip- 
pa  (Bildoo,  Scharschmidt,  Percy)  o delle  spine  di  scorze  di 
castagno  (Maunoir). 
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rali  corpi  stranieri  o sono  applicati  alla  superficie  in- 
terna delle  palpebre,  o nel  fondo  della  ripief^atura  palpe- 
bro-congiuntivale,  e sul  davanti  dell’occhio:  sono  fissi  o 
mobili. 

In  generale  portano  un  dolor  vivo  pungente,  che  ec- 
cita Pammalato  a portare  le  dita  sull’occhio,  seguito  da  la- 
grimazione  copiosa  Se  il  corpo  è mobile,  lo  si  sente  roto- 
lare alla  base  della  palpebra,  massime  della  superiore,  il 
cui  tarso  è applicato  esattamente  sull’occhio:  se  il  corpo  è 
fisso,  il  dolore  vivo  pungente  si  percepisce  limitato  ad  un 
punto  particolare,  nel  mezzo  della  palpebra  superiore  s’e- 
siste sulla  cornea,  al  margine  superiore  del  tarso  se  nella 
ripiegatura  oculo-palpebrale  superiore  della  congiuntiva. 
Rimanendo  il  corpo  straniero  nell’occhio,  l’infermo  si  av- 
vezza al  dolore:  ma  si  desta,  malgrado  ciò,  un’infiamma- 
zione più'o  meno  viva  che  non  cessa  che  coll’estrazione  del 
corpo  estraneo,  e talora  , anche  dopo  estrattolo , contìnua 
producendo  disordini  più  o meno  gravi  nel  dilicato  organo. 

Talora  però  dalla  presenza  più  o meno  prolungata  di 
tali  corpuscoli  non  deriva  niun  accidente.  Vuoisi  che  una 
spina  sia  rimasta  per  Irent’anni  all’angolo  interno  dell’oc- 
chio senza  dolore  nè  danno  (Borichius).  Ad  un  altro  crasi 
fissata  all’occhio,  da  quindici  mesi  all’ incirca,  una  scaglia 
di  ferro,  quando  crasi  introdotto  allo  spedale  per  altra  ma- 
lallia,  perchè  di  quella  non  si  occupava  (Yelpeau).  Talora 
nascendone  degli  accidenti  più  o meno  gravi,  riesce  mala- 
gevole il  riconoscere  la  presenza  del  corpo  straniero.  Un 
giovane  era  affetto  da  oltalmia  subacuta.  Mentre  la  cornea 
si  manteneva  trasparente,  una  chemosi  grigiastra,  con  gon- 
fiezza resipolatosa  della  palpebra  superiore,  più  grave  al- 
l’angolo esterno  che,  all’interno  dell’occhio,  aveva  fermata 
l’attenzione  del  chirurgo.  Dopo  molle  varie  e reiterate  ri- 
cerche si  scorge,  nel  fondo  della  ripiegatura  oculo-palpebra- 
le superiore,  l’estremità  giallastra  d’un  corpo,  che  fu  preso 
con  pinzetta.  Era  un  filamento  di  gramigna  penetrato  nel- 
l’occhio mentre  l’infermo  dormiva  sopra  un  carro  carico 
di  paglia,  lungo  un  pollice  e mezzo,  largo  una  linea  e mez- 
za (Velpeau). 
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In  tali  casi  le  diligenze  per  iscuoprire  il  corpo  non  sono 
mai  troppo.  Si  comincia  dal  rovesciare  le  palpebre  pren- 
dendole pel  loro  margine  libero  e per  le  ciglia,  affine  di 
osservare  la  superficie  interna,  e il  fondo  delle  ripiegature 
congiuntivali.  — Così  operando,  si  può  ancora  meglio  rico- 
noscere la  presenza  dei  corpi  stranieri  sul  davanti  delFocchio. 
Poni  caso,  una  scorza  di  miglio  applicata  colla  propria  con- 
Tessità  alla  congiuntiva  si  riconosce  per  una  superficie  gial- 
lastra, convessa,  somigliante  ad  un  piccolo  ascesso;  tanto  più 
che  dintorno  al  medesimo  si  scorgono  tumelàtte  ed  injetlate 
le  membrane.  I frammenti  di  ferro  applicali  sopra  la  cor- 
nea, e incastratici,  si  presentano  sotto  il  sembiante  d’un 
punto  nero,  opaco,  appena  visibile,  verso  il  quale  si  recano 
de’ vasi  dilatati;  sovente  circondato,  quando  dimori  da  lun- 
ga pezza  nello  stesso  luogo,  da  una  macchia  biancastra  ed 
opaca. 

Talora  giova  al  riconoscimento  di  tali  corpuscoli,  o pic- 
coli frammenti  metallici,  una  buona  lente.  In  generale  fa 
sospettare  la  loro  presenza,  e muove  alle  più  accurate  in- 
dagini, l’essere  sopravvenuto  d’improvviso,  senza  manifesta 
cagione,  un  dolor  pungitivo  cogl’ indicati  caratteri,  e P osti- 
natezza e pertinacia  della  flogosi,  resistente  a’ più  acconci  e 
ordinarii  rimedii,  senza  poterne  incolpare  alcun  elemento 
patologico  riconosciuto  e riconoscibile.  Talora  la  presenza 
del  corpo  straniero,  che  manteneva  tale  flogosi,  è sfuggita 
ad  alcuni  chirurghi  abilissimi:  talché  non  sono  mai  bastevoli 
le  diligenze  poste  per  rinvenirli  ed  estrarli:  senzachè  si 
spererebbe  invano  la  guarigione  delle  infiammazioni. 

I piccoli  corpicciuoli  penetrati  nell’occhio  escono  talora 
colle  lagrime,  o,  se  sieno  polviscoli,  si  levano  mediante  le 
ripetute  lavature.  Quando  sono  mobili  riesce  lieve,  dopo  aver 
separate  e rovesciate  le  palpebre,  spignerli  verso  l’angolo 
maggiore  dell’occhio,  o estrarli  dirittamente,  con  un  anello 
d’oro  o d’argento,  con  uno  specillo  bottonato,  con  un  pic- 
colo e sottile  rotolo  di  carta,  o altro  simile  stromento  liscio 
e rotondo.  Per  le  particelle  di  ferro  adese  all’  occhio,  fu  sug- 
gerita la  calamita  ( F.  Jldano  ) o un  bastone  di  cera  Spa- 
gna resa  elettrica  mediante  l’attrito  ( Dcshayes-Gendrou). 
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Quando  sieno  profondamente  innichiati  tali  corpuscoli, 
nò  offrano  presa  alle  pinzette,  falle  tenere  separate  le  pal- 
pebre da  un  assistente,  come  per  le  operazioni  che  si  prati- 
cano sull’occhio,  si  smuovono  dalle  loro  nicchie  mediante 
la  punta  d’un  sottile  bistorino  d’una  lancetta  di  un  ago  da 
cataratta,  e si  prendono  con  pinzetta,  o si  spingono  dal  di 
dietro  all’ innanzi  e al  di  fuori  dirittamente. 

Furono  osservati  talora  varie  specie  di  vermi,  o d’in- 
setti, al  margine  ulceroso  delle  palpebre,  o nel  solco  oculo 
palpebrale,  o al  grand’angolo  dell’occhio  ( Velpeau,  J.  Clo- 
quet).  Una  giovane  villica  presentava  sul  margine  cigliare 
delle  palpebre  un  numero  mirabile  di  piattoni,  con  muta- 
zione del  margine  stesso  in  un  vero  orlo  brunastro.  Le  fre- 
gagioni mercuriali,  quelle  formate  con  pomata  di  precipita- 
to bianco,  o coll’unguento  del  Desault,  riescono  opportune 
contro  tale  specie  di  corpi  estranei  viventi.  Trattandosi  di 
vermi  si  potrebbe  unire  ai  topici  mercuriali  la  canfora,  tan- 
to vantata  dal  doti.  Raspali  (Yelpeau). 

Meritano  qualche  considerazione  i corpi  stranieri  en- 
trati per  le  vie  lagrimali.  Fu  trovata  una  spica  d’orzo  in- 
trodottasi in  un  punto  lagrimale  di  modo  che  formava,  per 
piccolissima  parte,  protuberanza  al  di  fuori.  E facile  di  si- 
mili corpi  operare  l’estrazione.  Il  Dupuytren  fa  menzione 
d’un  pelo  spettante  alle  ciglia  incurvatosi  nel  punto  lagri- 
male. La  cannula  a permanenza  introdotta  nel  canal  nasa- 
le per  la  cura  della  fistola  lagrimale  può  operare  tali  dan- 
ni (che  abbiamo  indicato  a suo  luogo) da  richiedere  la  pronta 
estrazione:  la  quale  si  opererebbe  con  quella  specie  di  pin- 
zetta elastica,  o mandarino  biforcato,  che  a tal  scopo  il  Du- 
puytren medesimo  inventava. 

II.  Lesioni  violente  del  globo  deW  occhio, 
e corpi  stranieri  penetrativi. 

a)  Contusioni.  Possono  essere  con  ferita,  e senza,  delle 
parti  dell’occhio.  Le  più  leggere  si  stringono  d’ordinario  a 
produrre  un’  echimosi  sotto  congiuntivaie.  Le  gravi  operano 
in  modo  complessivo  sopra  tutte  le  parti  del  globo  dell’oc- 


cliio^  o singolarmente  sopra  alcuna  in  preferenza.  In  primo 
luogo  all’azione  de’ corpi  contundenti  sull’occhio,  operino  o 
non  operino  una  lesione  materiale  ne’ suoi  tessuti,  può  suc- 
cedere una  specie  di  commozione  della  retina  o del  sistema 
cigliare:  quindi  l’ambliopia  amaurotica,  la  quale  cede  le 
molte  volte,  coll’andare  del  tempo^  alle  fregagioni  spiritose 
nei  dintorni  dell’orbita,  in  ispezie  alla  regione  sopra-orbitale. 
Talora  ne  seguono  lacerazioni  dei  tessuti,  spostamenti,  tra- 
vasamenti  di  sangue  più  o meno  copiosi  nelle  camere  del- 
l’occhio, immischiamento,  confusione  degli  umori  dell’occhio 
tra  loro,  e col  sangue  effuso*,  quindi  dell’ umor  vitreo  col- 
l’acqueo per  rottura  della  jalloidea,  staccamento  con  iposta- 
mento  del  corpo  cristallino  ec.  de’ quali  disordini,  da  alcuni 
l’organo  a poco  a poco,  se  non  sieno  in  sommo  grado,  talora 
si  ripristina,  specialmente  quando  antivengasi,  con  acconcio 
ed  attivo  regime  antiflogistico,  la  disorganizzatrice  flogosi 
che  può  seguirne.  Il  sangue  effuso  può  venire  riassorbito,  s’è 
in  leggera  quantità,  ma  s’è  abbondante  si  è costretti  di  eva- 
cuarlo con  la  paracentesi  dell’occhio:  operazione  che  fu  in 
qualche  caso  seguita  da  buon  successo  (Boyer). 

Non  è rado  però  che  la  flogosi  consecutiva  alle  veementi 
contusioni  dell’organo  non  solo  ponga  a rischio  della  perdi- 
ta di  questo,  o delle  sue  funzioni,  ma  eziandio  della  vita, 
perciocché  l’occhio  aumenta  in  volume,  con  dolori  intollera- 
bili, febbre,  delirio,  convulsioni^  fenomeni  che,  siccome  nel- 
la grave  ottalmia,  possono  rendere  necessaria  l’apertura 
arlifiziale  dell’occhio  per  yuotarlo,  quando  non  avvenga 
spontanea. 

Convengono  i pratici  intorno  la  gravezza  delle  contu- 
sioni dell’occhio  dipendenti  da’globetti  di  piombo  che  fos- 
sero scagliati  dall’ arme  da  fuoco;  quasi  sempre  accompa- 
gnati dal  pericolo  della  vista,  sebbene  i projettili  non  abbiano 
feriti  i tessuti,  nè  sieno  penetrati  entro  l’occhio  stesso,  ma 
dalla  sclerotica  ripercossi. 

In  tale  caso,  o non  si  riscontra  alcuna  visibile  alterazio- 
ne nell’occhio  ovvero  delle  tacche,  o punti  echimosati  e 
nerastri  che  segnano  i luoghi  stati  colpiti  da’globi  plumbei, 
donde  possono  questi  essere  penetrali  neirocchio.  li  prò- 
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l'essorFlarer,  nel  suo  non  mai  abbastanza  commendalo  lavoro 
intorno  l’ irilide,  asserisce  minore  essere  il  pericolo  quando 
i jjlobi  mentovali  perforino  l’iride  e il  bulbo.  Quando  solo 
il  penetrino,  e ne  sieno  ripercossi,  ne  segue  l’iritide  lenta  che 
la  finisce  coi  distrugger  e atrofizzare  il  bulbo. 

Quando  l’azione  violenta  de’ corpi  contundenti  giunga 
a lacerare  la  cornea  o la  sclerotica,  ne  può  nascere  il  viiota- 
mento  dell’occhio,  massime  quando  trattisi  dell’  ultima  trai- 
le mentovate  membrane*,  perchè  le  lacerazioni  della  cornea 
jionno  riuscire  a buon  termine.  Un  caso  dì  simil  genere  ve- 
nuto a guarigione  è riferito  dal  Guerìn.  Il  Velpeau  ne  cita 
due  casi,  nell’  uno  dei  quali  la  cornea  era  contusa  e lacerata 
(la  una  capsula  di  fucile:  nell’altro  dalla  testa  d’un  chiodo. 

In  quello  la  cornea  era  stata  perforata  in  tutto  il  suo  spes- 
sore con  iscolo  degli  umori  dell’occhio,  dolori  con  rossore 
resipelaceo  alla  metà  sinistra  del  capo^  nel  secondo  la  ferita 
non  comprendeva  tutto  lo  spessore  della  cornea,  ma  ci  ave- 
va dilatazione  ovale  della  pupilla,  e sutfusione  alle  camere 
dell’occhio.  Ambedue  gl’infermi  guarirono  co’ bagni  freddi 
e col  metodo  antiflogistico:  nel  secondo  però  rimaneva  la 
deformazione  della  pupilla.  Ma  questi  esiti,  sì  felici,  sono 
rari  dietro  siffatte  lesioni.  ^ 

Le  contusioni  dell’iride  sono  distinte  dal  Velpeau  in 
quelle  per  cagione  diretta  e indiretta.  Le  prime  possono  ‘ 
avvenire  in  tutte  le  operazioni^  esercitate  sull’occhio,  per  le 
(|ualì  si  penetra  in  tale  organo  dietro  ferite  della  sclerotica 
e della  cornea^  le  seconde  dipendono  da  colpi  o cadute  sul 
cranio,  sopra  la  faccia,  o sull’occhio.  Le  contusioni  dirette 
dell’iride  sono  più  pericolose  che  le  ferite  da  taglio,  verticali 
od  orizzontali  per  infino  di  quelle  con  perdita  di  sostanza.  Gli 
effetti  delle  contusioni  in  tale  membrana  vascolare  sono  gli 
spandimenti  di  sangue  e di  linfa  nella  sua  tessitura  che,  a mò 
di  corpi  estranei  soffermandosi,  turbano  l’esercizio  delle  fa- 
coltà visive,  e ingenerano  l’iritìde. 

Gli  effetti  delle  contusioni  dirette  o indirette  della  co- 
roide, della  jaloidea,  della  retina,  riescono  più  o meno  fa- 
tali alla  visione,  in  ispecie  gli  spandimenti  sanguigni  di 
mezzo  al  dilicalo  tessuto  della  retina,  o la  lacerazione  di 
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questa^  guasti  da  cui  diflicilnienle  può  la  medesima  riprì- 
slinarsi  più  mai. 

h)  Scottalure:  II  globo  dell’ occhio  partecipa  talora  alle 
scottature  delle  palpebre  e delle  altre  parli  della  faccia.  Mi 
sovviene  d’una  infelice  giovane  epilettica  la  quale,  essendo 
caduta,  durante  uno  degli  ascessi  dell’  orribile  malattia, 
colla  faccia  sul  fuoco,  ne  riportò  un’ampiissima  piaga,  nella 
quale  erano  compresi  ambedue  i globi  degli  occhi,  che  si 
vuotarono  e rimasero  atrofici,  con  assoluta  la  perdita  delle 
loro  funzioni.  l\on  dirò  della  deformazione  rimasta  a tutta 
la  faccia  che  ognun  può  imaginare.  Dopo  molti  anni  la  mi- 
sera viveva  ancora  con  un’ampia  piaga  suppurante  al  volto 
che  non  era  più  cicatrizzata. 

Le  adustioni  isolate  al  globo  dell* occhio  sono  dilFicìli 
per  la  difesa  delle  palpebre  e del  rilievo  dell’orbita.  Tut- 
ta volta  se  ne  riferiscono  esempli.  Il  dottor  Mackensie  di 
Glascow  dice  di  aver  osservato  la  scottatura  della  cornea. 
Il  dottor  Guthrie  riferisce  un  caso  in  cui  tale  membrana 
era  convertita  in  escara  daUVssenza  di  trementina  infiam- 
mata. Un  fabbro-ferrajo,  stato  colpito  sul  davanti  dell’  oc- 
chio da  un  pezzo  di  ferro  arroventato,  presentava  una  scot- 
tatura dì  primo  genere  nel  quarto  inferiore  della  cornea. 
Per  errore,  anziché  una  soluzione  di  nitrato  d’argento  che 
era  stata  prescritta,  furono  istillate  nell’occhio  tre  gocce 
di  nitrato  acido  di  mercurio,  che  converti  in  escara  tutta  la 
cornea,  come  nel  caso  del  Guthrie  (Velpeau).  Stante  il  tes- 
suto di  tale  membrana,  le  sue  scottature  non  offrono  le  stes- 
se graduazioni  che  gli  altri  tessuti:  ma  non  presentano  che 
le  forme  eritemoide,  e l’escarificazione  più  o meno  profonda. 
Le  ulcere  risultanti  dalla  caduta  di  tali  escare,  se  sono  su- 
perficiali, presto  guariscono,  talora  senza  lasciar  tracce  di 
sé  : altre  volte  oltrepassano  tutto  lo  spessore  della  cornea,  e 
distruggono  l’occhio.  La  cura  si  fa  coll’acqua  Iredda  colle 
emissioni  sanguigne,  e co’ topici  ammollienti.  Il  vescicante 
volante  è tenuto  per  utile  mezzo  onde  accelerare  la  caduta 
<lelle  escare  (Velpeau). 

c)  Ferite. 

Le  /e/’/Ye  da  punta  sono  in  generale  le  meno  pericolose. 


449 

Infatti  il  gonfiamento  leggero  ai  margini  della  ferita  si  op- 
pone all’uscita  degli  umori  dell’occhio,  e presto  si  compie 
la  cicatrice. 

Il  Guerin,  nel  trattalo  sulle  malattie  degli  occhi,  riferi- 
sce due  osservazioni  di  ferite  prodotte  l’una  da  una  lama 
piuttosto  lunga  di  cesoja,  l’altra  dalle  spine  del  cardo  del 
marrone  d’india  che  produssero  tre  punture,  guarite  indi  a 
pochi  giorni. 

Sulla  poca  gravezza  delle  punture  delle  membrane  del- 
l’occhio, la  sclerotica  la  coroidea  e forse  la  retina,  ci  offre 
l’esempio  cotidianamente  l’operazione  della  cataratta  colla 
scleroticonissi. 

L’iritide  subacuta  che,  secondo  le  osservazioni  del  prof. 
Flarer,  segue  a quella,  dipende  ben  di  frequente  dalle  con- 
tusioni e lacerazioni,  che  una  mano  inesperta  può  recare 
sull’iride,  o pe’ lunghi  maneggi  che  talora  si  richiedono  ad 
isgombrare  esattamente  il  campo  della  visione  dall’opacità, 
e pe’  frammenti  stessi  della  cataratta  che  dispostati  operano 
a mo’  di  corpi  stranieri  ec. 

L’operazione  della  cheratonissi  dimostra  quanto  le 
punture  della  cornea  sieno  meno  pericolose  delle  contusio- 
ni. Anche  le  semplici  punture  dell’iride  sembrano  poco  pe- 
ricolose. D’ordinario  però  dessa  si  deforma,  e la  pupilla  to- 
sto si  restringe:  sovente  succede  un’effusione  sanguigna  più 
o meno  copiosa  nelle  camere  oculari,  o nello  spessore  della 
membrana  ferita.  Talora  ne  segue  l’iritide  più  o meno  gra- 
ve e pericolosa. 

Le  ferite  da  taglio,  sono  più  pericolose  delle  punture 
pel  vuotamente  che  ne  può  avvenire  dell’occhio,  stante  l’u- 
scita per  la  ferita  prima  dell’umore  acqueo  e poi  del  vitreo. 
Talvolta  però,  uscito  che  sia  l’umor  acqueo  e qualche  porzio- 
ne del  vitreo,  i margini  della  ferita  si  gonfiano,  chiudono  l’u- 
scita agli  umori,  e può  ottenersi  la  guarigione.  Consideran- 
do tali  ferite  per  singolo  ne’  varii  tessuti  componenti  il  globo 
dell’occhio,  può  dirsi  che  in  generale  le  ferite  da  taglio 
della  cornea  non  sono  molto  gravi,  come  dimostrano  le  o- 
perazioni  per  l’estrazione  della  cataratta  e per  la  pupilla 
artificiale.  La  stessa  cosa  è dimostrata  dalle  risultanze  di 
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alcune  ferite  accidentali.  Dietro  un  colpo  di  freccia,  che  eva- 
cuò tutto  rumor  acqueo,  un  infermo  ha  potuto  in  pochi 
giorni  venire  a guarigione  (Tulpius:  Guerin).  F.  fidano  ri- 
ferisce simili  esempii.  Un  chimico  fu  colpito  nell’occhio  da 
un  pezzo  di  bottiglia  vitrea  dietro  detonazione^  ne  riuscì 
una  larga  apertura  della  cornea  di  basso  in  alto,  dal  di  fuori 
al  di  dentro.  Si  reputava  vuotato  l’occhio.  Essendosi  fatto 
ricorso  al  salasso  e a’ bagni  agghiacciali,  i lembi  della  ferita 
si  applicarono  sopra  loro,  nè  sopravvenne  alcun  accidente. 
Ma,  nel  vigesimo  giorno,  erasi  formata  una  cataratta  mem- 
branosa. Un  altro  individuo,  ch’ebbe  d’un  colpo  divisa  la 
palpebra  e l’iride,  guarì  nel  corso  di  io  giorni  co’ bagni  fred- 
di, e alcune  emissioni  sanguigne. 

Una  mola  tagliente  saltò,  nel  dilatarsi,  sopra  l’occhio 
d’un  individuo,  e incise  la  cornea  un  pò  obbliquamente  dal  di 
fuori  al  di  dentro  per  quasi  tutta  l’estensione  del  suo  diame- 
tro verticale.  Mediante  un  salasso,'  e qualche  bagno  freddo, 
in  capo  a otto  giorni  senza  alcun  accidente  la  ferita  ci- 
catrizzò,! rimanendo  intattissima  la  vista  nell’occhio  feri- 
to (Velpeau). 

Non  è sempre  si  felice  l’andamento  e il  termine  delle 
incisioni  della  cornea.  Talora  non  nasce  la  riunione  imme- 
diata, ma  si  nota  il  processo  seguente:  Le  labbra  della  ferita 
notabilmente  ispessiscono  e si  rammolliscono;  perdendo  la 
trasparenza  e rovesciandosi  al  di  fuori,  danno  origine  a un 
rilievo  a una  specie  di  orlo  che  si  può  prendere  per  un’er- 
nia dell’iride.  Tale  elevatezza,  prima  nerastra  o rossastra, 
prende  una  tinta  gialla  o anche  bianchiccia.  La  condizione 
medesima  si  estende  e dilata  verso  il  centro  della  cornea, 
che  passa  ad  una  compiuta  suppurazione. 

E però  tale  suppurazione  più  apparente  che  reale  per- 
chè nei  lembi  della  piaga  si  accumulò,  o meglio  s’infiltrò  nel 
loro  spessore,  piuttosto  che  vera  marcia,  una  linfa  plastica, 
una  materia  aderente  semifluida  : quindi  tale  specie  di  sup- 
purazione non  toglie  la  possibilità  d’una  guarigione.  Allora, 
in  capo  ad  otto  in  quindici  giorni,  la  piastra  gialla  o puru- 
lenta si  stringe,  perde  l’opacità,  lascia  riapparire  la  tinta 
nerastra  primitiva  de’ tessuti  fino  al  punto  rilevato  della  ferì- 


45 1 

ta.  Quando  la  materia  effusa  sìa  in  gran  parte  riassorbita, 
comincia  a operarsi  l’unione  la  quale  non  è compiula  giam» 
mai  che  dopo  varie  settimane,  da  quattro  a dieci.  Un  leu- 
coma, ora  lineare,  ora  più  o meno  ampio,  ne  segue  quasi 
inevitabilmente  (Velpeau). 

La  cura  si  opera  colle  evacuazioni  sanguigne  e co’ bagni 
freddi,  oltre  la  quiete  perfetta,  l’opportuna  posizione  sul  dor- 
so e l’applicazione  di  una  lieve  fasciatura  sull’occhio  rivolta 
più  a tenerlo  coperto  che  compresso^  affinchè  le  labbra  della 
ferita  si  mantengano  a vicendevole  contatto.  Sopra  il  rilievo 
anzidetto,  si  ricorre  alla  cauterizzazione  col  nitrato  di  argento, 
o al  vescicante  volante  sul  davanti  della  palpebra.  Alle  ferite 
della  cornea  talora  succede  la  procidenza  dell’iride,  della  jal- 
loidea,  e il  cheratocele^  ne’ quali  casi  conviene  diportarsi  nei 
modi  che  abbiamo  a suo  luogo  esposti.  Quando  il  male  tende 
alla  suppurazione  si  cerca  antivenire  lo  stringimento  della  pu- 
pilla, e la  procidenza  dell’iride,  colle  fregagioni  di  belladonna. 

La  procidenza  del  vitreo,  e il  vuotamento  dell’occhio, 
nascono  pur  agevolmente  nelle  ferite  della  sclerotica,  o in 
quelle  a’ confini  di  essa  colla  cornea. 

Le  incisioni  dell’iride  sono  artifiziali,  o accidentali.  Le 
artifiziali,  o si  operano  a bella  posta  ne’varii  processi  per  la 
pupilla  artifiziale,  ovvero  senza  volontà  dell’opera  ore,  ma 
per  inavvedutezza  di  lui,  nell’operazione  della  cataratta. 
Delle  accidentali  ci  riferisce  un  esempio  il  Velpeau  riguar- 
dante un  giovane  stato  ferito  da  un  pezzo  di  vetro  slanciato 
da  una  detonazione  chimica.  Le  fenditure  dell’iride  cicatriz- 
zano più  facilmente  quando  non  è compreso  in  esse  il  mar- 
gine pupillare,  nel  quale  caso  tendono  ad  ingrandire  rima- 
nendo una  specie  di  coloboma.  Le  ferite  a lembo,  abbia 
questo  la  base  verso  il  foro  pupillare,  o verso  la  circonfe- 
renza, inclinano  col  tempo  a chiudersi,  e n’è  prova  la  buona 
riuscita  sì  rara  della  corotomia  del  DIaunoir.  Il  Velpeau 
operò  una  volta  un  tentativo  di  pupilla  artifiziale  tagliando, 
alla  metà  inferiore  dell’iride,  un  triangolo  allungato  colla 
base  vicinissima  alla  pupilla.  11  lembo,  anziché  reslringersi, 
come  attendevasi,  riaccostavasi  alla  maggior  circonferenza 
delPii idc,  e vi  si  riuniva:  fatto  anche  questo  contrario  alle 
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supposte  fibre  muscolari  formanti  parte  della  tessitura  d’una 
siffatta  membrana.  — Anche  le  ferite  con  perdita  di  sostanza 
delP iride  tendono  a restringersi,  e talora  a chiudersi  inte- 
ramente. Abbiamo  già  fatta  menzione  intorno  la  cauterizza- 
zione della  cornea  col  nitrato  d’argento  per  far  stringere  le 
ferite  dell’iride.  Le  incisioni  dell’iride  non  riescono  perico- 
lose alla  vista  che  per  l’ effusione  di  sangue  nell’  occhio,  e 
l’iritide  cui  possono  suscitare. 

La  lacerazione  dell’iride  è artifiziale  e volontaria  nel 
metodo  della  corodialisi  per  l’ artifiziale  pupilla^  è artifi- 
ziale involontaria,  quando  la  si  opera  nell’  estrazione  della 
cataratta,  come  dicemmo  in  proposito  delle  operazioni  del 
Cav.  Nicod,  ovvero  nello  abbassamento.  E accidentale  quan- 
do deriva  dalle  gravi  contusioni  dell’occhio  coll’introdu- 
zione di  corpi  stranieri  o senza.  Tali  lacerazioni  interven- 
gono, o nella  tessitura  stessa  dell’iride,  o ne’ suoi  attacchi  al 
legamento  ciliare.  Sono  le  più  pericolose  delle  lesioni  del- 
l’iride, irregolari  ed  ineguali  i margini,  meno  pronta  la  ci- 
catrizzazione: l’iritide  acuta  o cronica  il  più  frequente  ef- 
fetto: non  impossibile  la  guarigione  perfetta. 

Non  si  sono  studiate  forse  ( nè  lo  si  sarebbe  potuto  fa- 
re ) tanto  separatamente  le  ferite  della  retina  per  istatuire 
con  sicuro  calcolo  fino  a qual  punto  sono  pericolose  e fatali 
alla  vista.  Pare  che  se  le  punture  e le  piccole  incisioni  di 
quella  non  sono  sempre  ed  assolutamente  seguite  dalla  ce- 
cità, lo  debbano  essere  poi  sempre  le  grandi.  La  recisione 
del  nervo  ottico  è sempre  seguita  dalla  cecità.  Ma  da  un 
fatto  riferito  dal  Larrey  parrebbe  che,  nelle  ferite  parziali 
di  esso,  possa  continuare  il  ministero  della  visione  quan- 
tunque, in  quel  caso,  per  la  lesione  di  altro  nervo,  ci  avesse 
la  midriasi. 

Il  nervo  ottico  è compreso,  nelle  ferite  dell’orbita,  nella 
sua  porzione  orbitale;  e nella  parte  cranica  può  venire  leso 
in  quelle  ferite  della  cava  orbitale  che,  attraverso  la  parete 
superiore  di  questa,  penetrino  nel  cranio. 

d)  Corpi  stranieri:  Al  dissotto  della  congiuntiva  ocu- 
lare furono  trovati  dal  Saint-Yves  dei  pezzi  di  ossa  di  bale- 
na della  lunghezza  d’una  o due  linee. 


453 

Dei  corpi  stranieri  si  trovarono  talvolta  piantati  nef 
tessuto  della  cornea  : viene  a dire  particelle  di  silice,  di  pie- 
tra focaja,  o d’altra  sorta  di  pietre,  dei  grani  di  sabbia,  dei 
pezzi  di  calce,  di  stagno,  di  carbone  o di  polvere,  delle  sco- 
rie metalliche,  come  di  ferro  o d’acciajo,  de’ frammenti  d’in- 
setto, di  gesso,  di  corteccia,  di  qualche  grano  solido.  Secondo 
la  natura  loro,  alcuni  di  tali  corpi  operano  meccanicamente 
altri  chimicamente.  Possono  protuberare  dalla  superficie  di 
tale  membrana,  o esserne  profondati  nello  spessore. 

Nel  primo  caso  vellicano  ed  irritano  la  superficie  in- 
terna della  palpebra,  nel  secondo  destano  una  flogosi,  la 
quale  talvolta  elimina  il  corpo:  altre  volte  però  è la  flogosi 
stessa  a tal  uopo  impotente,  ed  altre  riesce  soverchia  e dan- 
nevole  all’occhio.  Un  grano  di  sabbia,  avendo  colpita  la  cor- 
nea trasparente,  s’incastrò  nella  sostanza  della  medesima,  la 
rammollì,  e produsse  uno  stafiloma  ulcerato  nella  sommità, 
cui  fu  d’uopo  escidere  (Begin).  Quando  tali  corpi  fanno  protu- 
beranza alla  superficie,  è d’uopo  afferrarli  colla  pinzetta  ed 
estrarli.  Se  sono  penetrati  per  una  ferita  stretta,  senza  pre- 
sentare allo  stromento  una  solida  presa,  vi  si  passa  al  di  die- 
tro un  ago  da  cataratta,  come  si  è detto,  e si  spingono  fuori 
dall’ indietro  all’innanzi.  Talora,  restando  nascosti  dai  gonfi 
margini  della  piccola  piaga,  riescono  ad  iscuoprire  difficili. 

Se  fossero  arrestati  traile  lamelle  della  cornea  sarebbe 
uopo  incidere  le  più  superficiali  di  queste  per  giungere  al 
corpo  straniero  e,  se  questo  facesse  protuberanza  entro  le 
camere  dell’  occhio,  bisognerebbe  aprire  tutta  la  cornea. 

Talvolta  dei  corpi  stranieri,  dopo  perforata  con  violenza 
la  cornea,  vanno  a piantarsi  sopra  l’iride.  Furono  osservati  per 
tal  modo  postisi  a contatto  di  tale  membrana  un  frammento 
di  minerale  {Àmmon\  un  grano  di  piombo  {Bollettino  del- 
la società  medico-pratica  ) dei  grani  di  polvere,  un  pezzo  di 
capsula  di  acciajo,  un  frammento  di  mola  da  orinolo  (Vel- 
peau).  In  tutti  questi  casi,  la  ferita  per  cui  tali  corpi  erano 
penetrati  si  era  chiusa.  Lasciati  a sito  tali  corpuscoli  desta- 
no una  grave  iritide  : ed  è rado  che  questa  ceda  ai  rìmedii 
antiflogistici,  e l’organo  si  avvezzi  alla  presenza  dei  medesi- 
mi: più  rado  è ancora  che  i granelli  di  polvere,  come  nel 
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caso  addolto  dal  Velpeaii^  si  combinino  quasi  col  tessuto 
dell’iride.  In  tali  casi  è necessario  aprire  la  cornea,  afferrare 
con  pinzetta  i corpicciuoli  ed  estrarli.  Talvolta  non  cedono 
alla  pinzetta,  o sono  di  tale  natura  da  poterli  frangerò  sotto 
Je  trazioni.  In  tale  caso  è d’uopo  passare  dietro  a’ medesi- 
mi o un  ago  da  cataratta,  o il  cucchiajo  del  Daviel,  e spìn- 
gerli fuori.  Per  tal  modo  riuscì  al  dottor  Fario  dì  estrarre 
un  pezzo  dì  capsula  frangiato  ch’era  penetrato  attraverso 
la  cornea  nell’occhio  d’un  fanciullo  mentre  giuocava  con 
un  fucile. 

Talvolta  l’ìride  rimane  ferito  dal  corpo  penetratovi.  Il 
profess.  Flarer,  nel  suo  lavoro  sopra  l’iritide,  narra  di  un 
giovane  studente,  ch’era  stato  colpito  nell’occhio  da  una  ca- 
psula fulminante.  Il  corpo  estraneo  era  penetrato  attraverso 
la  parte  inferiore  della  cornea,  la  cui  ferita  al  secondo  gior- 
no crasi  già  agglutinata.  Ma,  nella  parte  dell’iride  corri- 
spondente alla  ferita  della  cornea,  osservavasi  un  forame 
rotondo,  quasi  sì  fosse  con  trapano  levata  la  sostanza  del- 
r iride.  Fu  mite  la  reazione  flogistica  seguitane,  ma  tanto 
più  violento  il  dolore.  Era  quindi  agevole  il  congetturare 
che  i frammenti  della  capsula  fulminante  fossero  rimasti 
nell’occhio,  e ne  potesse  seguire  la  cataratta,  o la  suppura- 
zione del  bulbo.  Si  adoperava  a principio  con  vantaggio,  e 
più  tardi  senza,  il  metodo  antiflogìstico.  Per  tre  settimane 
continue  si  usarono  infatti  i rìmedii  antiflogistici  interni,  le 
sanguisughe  dietro  le  orecchie,  le  fregagioni  con  unguento 
mercuriale  misto  ad  oppio  senza  che  ne  venisse  alleviamen- 
to al  dolore:  lo  che  ne  rendeva  indubitabile  l’indole  nevral- 
giaca.  Vennero  al  fine  somministrate  alcune  polveri  compo- 
ste di  calomelano  ed  oppio,  e il  dolore  ed  ogni  locale  irrita- 
zione svanirono.  L’infermo  solidamente  guarì  rimanendogli 
aperto  il  foro  accidentale  dell’iride,  senza  diplopia,  nè  altra 
pur  minima  alterazione  nella  tessitura  dell’occhio.  Fa  me- 
raviglia, come  osserva  giustamente  il  celebre  autore,  che  i 
frammenti  della  capsula,  i quali  necessariamente  sì  dove- 
vano credere  rimasti  dentro  l’occhio  nascosti,  non  eccitas- 
sero una  reazione  maggiore,  e maggiori  guasti. 

Fu  bene  più  sfortunato  l’esito  in  altro  sìmile  caso,  atto 
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a dimostrare  da  quale  mutuo  consenso  sieno  i due  occhi  le- 
gati tra  loro.  Un  giovane  robustissimo,  e dotalo  d’ottima  com- 
plessione, essendo  stato  ferito  nell’occhio  destro  da  una  punta 
di  (erro  che  aveva  penetralo  l’iride^  venne  collo  da  vio- 
lenta ottalmia,  cui  seguì  la  tisi  dell’occhio.  Indi  a sei  mesi 
anche  l’altro  occhio,  il  sinistro,  fu  preso  da  iritide  lenta  che, 
ribelle  a tutte  le  più  opportune  cure,  produsse  l’atrofia  del 
bulbo. 

Se  i corpi  contundenti  offendono  l’apparecchio  cristal- 
lino ne  producono  l’opacità.  Un  fatto  di  simile  genere  ven- 
ne osservato  all’Hotel-Dieu  dal  Dupuytren,  che  eseguì  l’o- 
perazione della  cataratta  ( Sanson  e Roche  ). 

g.  Ili,  Lesioni  violenti  delV  orbita^  e corpi  stranieri 
penetrati  entro  la  cavità  orbitale. 

Ecco  un’  altra  sorgente,  oltre  le  noverate  di  sopra,  del- 
i’esorbitismo,  o procidenza  dell’occhio  fuori  dell’orbita,  che 
si  dovrebbe  contrasegnare  col  nome  di  Esoltalmo  traumati- 
co. Le  condizioni  che  Io  producono  riescono  alle  seguenti: 

I.  Una  caduta  o un  colpo  violento  sopra  qualche  regio- 
ne del  capo  o sopra  i dintorni' dell’orbita,  onde  ne  venga  a 
questa  una  violenta  concussione.  Un  uomo  cadde  dell’altezza 
di  i5  o i6  piedi,  battendo  la  testa  contro  il  suolo  alla  regione 
dell’osso  parietale,  ove  riportò  una  contusione,  ma  senza  frat- 
tura. L’infermo  perdette  subito  i sensi  e divenne  comatoso: 
e l’occhio  destro  si  fece  procidente  dall’orbita,  e stette  so- 
pra la  guancia.  Indi  a poco  tempo  dell’accidente  l’occhio 
rientrò  di  per  sè  stesso  nell’orbita  e,  mediante  la  dieta  ri- 
gorosa e i salassi,  la  guarigione  nello  spazio  d’  un  mese  fu 
compiuta  ( Memorie  deW  accademia  di  chirurgia,  ec.  ). 

Non  si  può  comprendere,  senza  un  forte  rilassamento 
delle  parti  che  ritengono  l’occhio  nell’orbita  o altro  grave 
disordine,  ciò  che  ci  narra  circa  la  procidenza  dell’ occhio 
dopo  uno  sternuto  violento.  L’ esoltalmo  per  tali  concussioni 
dell’  orbila  può  essere  effetto  di  semplice  paralisi  a’  muscoli 
dell’occhio:  o della  lacerazione  de’ medesimi,  dello  spandi- 
mento  sanguigno,  dell’infiammazione  nel  tessuto  cellulare 
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di  tale  cavità.  Talora,  in  simili  casi,  sono  maggiori  dell’ e- 
sottalmo  i guasti  avvenuti  nel  cranio  e nell’encefalo. 

a.  Possono  le  parti  molli  contenute  neU’orbita^  e le 
stesse  pareti  di  questa  essere  ferite  indipendentemente  dal 
globo  dell’occhio,  o insieme  a questo.  Può  seguirne  o non 
seguirne  l’esottalmo,  e quando  segue,  dipende  dalla  recisio- 
ne delle  parti  che  legano  il  globo  oculare  all’orbita,  dagli 
spandimenti  sanguigni,  e dal  turgore  flogistico  del  tessuto 
celluloso  che  lo  circonda.  Si  sa  come  cagione  frequente  di 
esottalmo  sia  l’ingresso  nell’orbita  d’uno  strumento  sottile 
in  guisa  che  possa  passare  tra  quella  e l’occhio,  e quest’ul- 
timo scacciare  dal  proprio  luogo. 

Le  attinenze  delle  pareti  superiore  ed  esterna  dell’or- 
bita coir  encefalo,  la  sottigliezza  della  prima,  il  forame  lacero 
scolpito  nella  seconda  che  formata  dall’osso  zigomatico  all’in- 
nanzi  e all’indietro  dalla  grand’ala  dello  sfenoide,  corrisponde 
al  lobo  medio  del  cervello,  rendono  sommamente  pericolose 
le  ferite  di  questa  parte.  Infatti  le  ferite  di  punta  e di  taglio 
dell’orbita,  e quelle  con  islancio  di  qualche  projettile,  han- 
no potuto  le  molte  volte  farsi  strada  più  o meno  profonda- 
mente entro  il  cranio,  e divenire  al  sommo  pericolose,  o le- 
tali. Il  Garengeot,  Gio.  Luigi  Petit,  e altri,  hanno  potuto 
vedere  una  bacchetta  d’archibugio  o una  spada  penetrare 
per  tal  via  nel  cranio  e togliere  la  vita. 

Le  ferite  della  parte  inferiore,  che  è in  attinenza  col 
seno  mascellare,  e sottilissima,  possono  mettersi  facilmente 
in  comunicazione  con  questo  seno,  come  quelle  della  parete 
interna,  formata  dall’unguis  dall’etmoide  e dallo  sfenoide, 
co’ seni  nasali^  accidenti  che  accadono  di  sovente  nell’ope- 
razione della  fìstola  lagrimale. 

Le  fratture  delle  ossa  dell’orbita  hanno  la  stessa  rile- 
vanza, e possono  essere  seguite  dagli  stessi  gravi  e pericolosi 
efietti,  che  quelle  del  cranio.  — Quando  le  violenti  lesioni 
dell’orbita  sono  accompagnate  da  lacerazione  puntura  o 
ferita  dell’arteria  ottalmica  o de’ suoi  rami,  ne  può  nascere 
grave  e rapidissima  una  echimosi  nel  tessuto  cellulare  dell’or- 
bita che  si  estende  alle  palpebre  e alla  cellulosa  sotto  con- 
giuntivaie, ove  la  ferita  esteriore  sia  piccola  e come  di  punta. 
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In  tal  caso  è d’uopo  sbrigliare  la  ferita^  levare  i grumi,  ve- 
dere se  alcun  vaso  profondo  mandi  un  getto  notabile  per  po- 
terlo afferrare  e cingere  di  laccio,  o arrestare  il  sangue  col 
tamponamento  colla  compressione  esteriore,  e col  ghiaccio. 
Alla  lesione  delle  arterie  dell’  orbita  potrebbe  seguire  il  falso 
aneurisma,  che  può  presentare  gli  effetti  e i caratteri,  ed  è 
suscettibile  della  stessa  cura  che  il  vero. 

Le  ferite  de’nervi  motori,  comune  ed  esterno  dell’oc- 
chio, paralizzano  uno  o più  muscoli,  e portano  la  deviazione 
di  questo  e Io  strabismo. 

Le  ferite  de’rami  del  quinto  alterano  i movimenti  della 
pupilla,  e lo  stato  vegetativo  e nutritivo  dell’occhio. 

Le  gravi  lesioni  dell’orbita  esigono  in  generale  un  me- 
todo antiflogistico  attivo  generale  e locale,  specialmente  se 
dai  sintomi  si  possano  desumere  avvenute  delle  turbagioni 
forti  all’encefalo  per  ferita  diretta  per  concussione  per  con- 
tusione concomitante  ec.  Egli  è poi  da  por  mente  al  modo' 
come  governarsi  ne’ casi  in  cui  abbiaci  l’esottalmo. 

Suppongasi  il  caso  più  semplice,  che  non  sia  nata  fe- 
rita o lacerazione  del  nervo  ottico,  e di  alcuni  muscoli  del 
bulbo  oculare.  Allora,  per  quanto  il  nervo  anzidetto  ed  i * 
muscoli  si  suppongano  distesi,  e l’occhio  spostato  privo  del- 
la facoltà  visiva,  è dimostrato  che,  riducendo  l’occhio  quan- 
to è possibile  il  più  prontamente,  desso  ricupera  la  sua  na- 
turale posizione,  i suoi  naturali  movimenti,  e la  propria  fun- 
zione. Tale  riduzione  si  opera  agevolmente  colla  mano  e, 
quando  non  la  si  possa  operare  d’un  tratto,  non  conviene 
di  soverchio  insistere,  perchè  l’organo, ritorna  al  proprio 
silo  di  per  sè  stesso. 

Talvolta  però  alcune  condizioni  della  parte  offesa  im- 
pediscono che  tale  riduzione  si  possa  di  subito  praticare. 
Queste  sono  l’infiammazione  delle  parti  molli  dell’orbita,  e 

10  spandimento  sanguigno^  ne’ quali  casi  non  si  deve  ten- 
tare la  riduzione  che  dopo  abbattuta  quella,  frenato  questo, 
e fatto  uscire  o assorbire  il  sangue  ch’erasi  effuso  e raccolto. 

11  Richter  inclinerebbe  a pensare,  quando  l’offesa  delle  par- 
ti che  sono  collocate  dietro  rocchio  sia  grave  per  modo  da 
essere  assai  verosimile  o inevitabile  una  suppurazione,  che 
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fosse  ben  fatto  non  ridurre  subito  l’occhio,  acciochè  quella 
abbia  libero  il  corso.  La  facilità  con  cui  si  è veduto  potere 
l’occhio  esser  ridotto  anche  dopo  lungo  tempo  dacché  egli  è 
precidente,  sembra  che  il  movesse  a tale  pensamento,  ch’io 
non  saprei  dire  quanto  da  adottare.  I corpi  stranieri,  che  si 
fossero  introdotti  nell’orbita,  conviene  estrarli  avanti  che 
si  operi  la  riduzione:  così  i frammenti  risultanti  dalla  frat- 
tura delie  ossa  racconciare,  o quelli  che  non  ne  sono  suscet-. 
libili  estrarre. 

Suppongasi  ora  altro  caso  più  grave  che  il  nervo  otti- 
co e i muscoli  sieno  recisi  e lacerati.  In  tal  caso,  se  riman- 
gano intatti  parecchi  lacerti,  e briglie  atte  a sostenere  l’oc- 
chio, e legarlo  all’orbita,  per  quanto  sia  procidente  e penda 
giù  per  la  guancia,  lo  si  deve  riporre  a sito  non  per  ricupe- 
rare la  vista,  eh’ è impossibile,  ma  per  togliere  la  deformità. 
Facciasi  ora  una  terza  supposizione:  che  dal  corpo  vulneran- 
te, oltre  che  le  parti  che  circondano  il  globo  dell’occhio, 
sia  stato  contuso  violentemente  e maltrattato  quest’ultimo, 
avvenendone  infiammazione  violenta,  lacerazione  dell’iride 
e della  cornea  con  uscita  degli  umori,  e svanita  e mancante 
affatto  ogni  speranza  che  possa  essere  conservata  la  vista. 
Anche  in  questo  caso  .sarà  buon  consiglio  quello  di  ridurre 
l’occhio^  chè  per  tal  modo  coll’applicazione  di  un  occhio 
artifiziale  sarà  almeno  tolta  la  deformità,  a meno  che  non 
sìa  desso  attaccato  che  per  pochissime  briglie,  nel  qual  caso 
si  passa  alla  recisione  delle  medesime.  Chè  poco  valore  può 
darsi  a quanto  sì  narrava  al  Guìllemeau  da  un  signore,  un 
suo  chirurgo  avergli  rìapplicato  e ridotto  un  occhio  di  già 
caduto  a terra. 

3.  Corpi  stranieri  : Alle  volte  i corpi  con  cui  furono  ferite 
le  partì  contenute  nell’ orbila  rimangono  nella  ferita,  o pe- 
netrano nel  cranio  producendo  fenomeni  più  o meno  gravi. 
Un  fanciullo  fu  colpito  da  una  bacchetta  dì  legno  appunta- 
ta, tra  l’occhio  e l’orbita,  presso  al  grande  angolo.  La  estre- 
mità della  verga  sì  ruppe  a livello  della  ferita:  onde  la  ma- 
dre dì  lui,  ignorando  la  cagione  del  male,  tardò  per  alcuni 
giorni  a ricorrere  al  soccorso  chirurgico.  Divennero  al  som- 
mo grado  la  tensione  e la  gonfiezza,  si  estesero  alle  parti 
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Ticìne:  l’ infiammazione  forte  impediva  la  vista  del  pezzo 
di  legno  rimasto  ascoso  tra  le  parti  gonfiate.  Scorpei  tolosi, 
fu  estratto  a gran  fatica.  Aveva  la  lunghezza  di  due  dita 
trasverse.  Si  calmarono  subito  gli  accidenti,  ma  la  vista  ri- 
mase perduta. 

E degno  di  essere  notato  il  caso  seguente  di  corpo  stra- 
niero penetrato  nell’orbita,  dietro  ferita  d’arma  da  fuoco,  e 
rimastovi  lunga  pezza.  Un  uomo  ch’era  già  stato  soldato  de- 
gli eserciti  napoleonici,  venne  colpito  in  una  battaglia  da 
una  palla  d’archibugio  che  gli  arrivò  da  un’altura  in  dire- 
zione obbliqua,  d’alto  in  basso  e dall’innanzi  all’ indietro, 
percotendolo  un  pò  al  di  sopra  del  margine  sopra  orbitale 
sinistro  e di  qui  penetrando  nell’orbita.  Siccome,  nel  tempo 
stesso,  cadde  morto  un  suo  commilitone,  che  gli  era  vicino, 
si  credette  quel  militare  che  la  palla  medesima,  onde  era 
stato  ferito,  fosse  di  rimbalzo  penetrata  nel  corpo  dell’altro, 
e messolo  a morte.  Nello  stesso  errore  tratti  furono  tutti  i 
chirurghi  che  poscia  lo  visitarono.  Per  lo  spazio  di  24  an- 
ni, l’infelice  sostenne  violenti  dolori  nell’occhio  e fu  sot- 
toposto ad  atroci  e ricorrenti  cefalalgie^  sotto  i quali  fe- 
nomeni l’occhio  gonfiava  ed  era  spinto  fuori  dell’orbita. 
Il  luogo  do v’ era  penetrata  la  palla  era  segnato  da  un  fo- 
rellino,  donde  usciva  a quando  a quando  un  poco  di  fiuido. 
L’anno  1887  chirurgo,  entrato  nel  giusto  sospetto  che 
alla  palla  feritrice  rimasta  nell’orbita  fossero  da  attribuirsi 
gl’ indicati  fenomeni,  eseguì  un  taglio  a lembo  semicircolare 
ai  tegumenti  sovrapposti  al  margine  orbitale,  applicò  so- 
pra l’osso  frontale  una  corona  di  trapano,  in  direzione  della 
cava  orbitale,  levò  il  desco  osseo,  riscontrò  con  la  tenta 
esploratrice  una  palla  metallica  dietro  il  globo  dell’occhio, 
c con  pinzetta  da  polipo  fenestrata  la  estrasse.  L’occhio  rien- 
trò subito  nell’orbita,  ma  divenne  atrofico^  i dolori  cessa- 
rono. L’infermo  peri  cinque  anni  dopo  di  pleuro-pneumo- 
nite.  L’autore  di  questa  storia  soggiunge  che,  mediante  la 
necroscopia,  s’era  potuto  convincere,  ch’egli  era  penetrato 
direttamente  còl  trapano  nella  cavità  orbitale  senza  avere 
attraversato  la  cavità  del  cranio,  alla  cui  interna  parete 
vide  solo  alcune  picciolissime  sovrapposizioni  ossee  intorno 
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alle  quali  sì  dà  a teorizzare  alla  sua  foggia.  Ma  noi  noti  ci 
perderemo  nelle  teoriche,  ed  osserveremo  che  questo  caso 
sarebbe  assai  rilevante  ( e per  questo  lo  abbiamo  riportato) 
se  non  mancasse  di  alcuni  ragguagli  che  gli  acquisterebbero 
fiducia  e valore  scientifico  e pratico.  Perocché  quale  parte 
dell’osso  frontale  fu  veramente  compresa  dal  trapano  per 
giungere  al  corpo  straniero?  Questo  dall’autore  non  è detto. 

E in  tanto,  attesa  la  sottigliezza  della  parete  superiore 
dell’orbita,  e il  volume  d’ una  palla  d’archibugio,  non  si 
capisce  come  questo  corpo  avesse  potuto  penetrare  in  quella 
senza  attraversare  il  cranio,  a meno  che  non  fosse  entrata 
prima  nel  seno  frontale,  indi  attraversato  il  margine  orbi- 
tale dell’osso  coronale,  e la  porzione  di  questo  che  forma  la 
parte  anteriore  della  superiore  parete  dell’orbita,  ed  è la 
parte  più  grossa  di  questa  parete,  portatasi  posteriormente 
nella  cavità  dell’orbita  stessa.  Perocché,  nello  spessore  dei 
due  terzi  posteriori  dell’anzidetta  parete,  il  corpo  straniero 
non  poteva  essere,  stante  la  somma  sottigliezza  che  l’osso 
presenta  ne’ medesimi.  Ed  allora,  perché  si  rese  necessaria 
la  trapanazione  del  coronale  per  giungere  al  corpo  straniero, 
mentre  sarebbe  bastato  il  farsi  strada  tra  il  bulbo  e la  pa- 
rete orbitale?  Qual  poi  era  veramente  il  sito  delle  mento- 
vate sovrapposizioni  ossee  all’interno  parete  del  cranio?  La 
vista  era  perduta  o no  avanti  che  il  chirurgo  intraprendesse 
l’estrazione  del  corpo  straniero?  Di  mezzo  a queste  ed  altre 
mancanze  ed  inesattezze  di  osservazione  dì  esposizione,  l’in- 
dicata storia  ci  offre  un  esempio  bene  singolare  d’un  esot- 
talmo  traumatico  per  corpo  straniero  introdottosi  da  lungo 
tempo,  e non  riconosciuto,  producente  sintomi  piuttosto  ne- 
vralgìacì  che  infiammatori!  cessati  mediante  1’  estrazione 
del  projettile  india  ventiquattro  anni  dall’accidente,  seb- 
bene ne  avvenisse  l’atrofia  del  bulbo  e,  per  conseguente,  la 
perdita  delle  sue  funzioni. 

Si  potettero  osservare  esempi!  di  corpi  stranieri  passati 
dalla  cavità  orbitale  nel  cranio.  Ne  riferisce  uno  il  Velpeau, 
nell’anatomia  chirurgica,  nel  quale  una  palla,  entrata  nel 
cranio  per  questa  via,  attraversò  tutta  l’estensione  del  ven- 
tncolo  laterale,  e cadde  in  una  delle  fosse  occipitali  superiori. 


MALATTIE  DELL’ORGANO  DELL’UDITO  (Otopatie). 


§.  I.  Cenni  storici  intorno  a questa  parte  delia 
chirurgia,  e stato  attuale. 

Quantunque  le  funzioni  dell’organo  dell’udito,  non 
sieno  meno  rilevanti  per  l’intelletto,  per  l’ esercizio  della 
vita  di  relazione,  e per  la  sociabilità,  che  quelle  deb’ occhio, 
tutta  volta  egli  conviene  conlèssare  essere  assai  lungi  gli 
studj  dei  pratici  dall’aver  ottenuta,  per  le  malattie  ditale 
organo,  quell’  esattezza  e quell’avvicinamento  alla  perfezione 
che  abbiamo  poc’anzi  avuto  occasione  di  rappresentare  per 
rispetto  all’organo  della  visione.  E la  ragione  è chiara.  Quan- 
tunque l’anatomia  abbia  egualmente  rischiaratala  fabbrica 
maravigliosa  di  ambedue  queste  parti,  tutta  volta  di  molte 
parti  dell’orecchio  la  fisiologia  non  ha  palesate,  e quasi  di- 
rei non  ha  ancor  sospettate,  le  funzioni.  La  riposta  sede 
della  più  rilevante  e complicata  porzione  di  quest’organo, 
la  difficoltà  di  pervenirci  co’ nostri  mezzi  diagnostici,  e di 
mettere  questi  ultimi  in  pratica,  la  mancanza  quindi  di 
un’esatta  semiologia  per  ben  discernerne  gli  stali  morbosi^ 
la  scarsezza  ed  il  poco  valore  delle  osservazioni  anatomico- 
patologiche, bene  istudiate  in  attinenza  dei  fenomeni  ester- 
ni, di  cui  vada  posseditrice  la  scienza,  la  difficoltà  o im- 
possibilità non  minore,  che  coi  diagnostici,  di  giungere  coi 
mezzi  terapeutici  e chirurgici  alla  sede  ove  la  morbosa 
condizione  dimora,  costituiscono  le  principali  cagioni  onde 
codesto  ramo  della  scienza  ed  arte  chirurgica  non  ha  se- 
guito i progressi  degli  altri. 

Le  malattie  dell’orecchio  non  erano  state  considerate 
da  Ippocrate  che  come  sintomi,  e segni  prognostici.  Celso 
prese  a considerarli  come  malattie  particolari,  ofiTerse  dei 
buoni  principj  sulla  cura  dell’infiammazione  violenta  di 
quest’organo,  raccomandò  l’ispezione  oculare  nelle  lunghe 
sordità,  ed  insegnò  a levare  il  cerume  indurito  e i corpi 
stranieri  ec.  In  lutto  il  rimanente  fu  irragionevolmente 
empirico.  Galeno  deviò  da’ buoni  principj  Celsiani.  Gli  spi- 
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riti  flattuoàì  erano  cagioni  di  rumori  dell’orecchio,  ovvero 
una  squisita  sensibilità  del  sensorio  dell’udito,  e usava  me- 
dicamenti incidenti,  stupefacienti  oltre  ai  medicamenti  sti- 
molanti ( galbano , mirra,  trementina,  casloreo,  allume, 
oppio  ec.  ) adoperati  indistintamente  per  tutte  le  malattie 
dell’ orecchie.  Dopo  Galeno,  malgrado  le  discoperte  anato- 
miche, nulla  fu  aggiunto  sino  a F.  fidano,  il  quale  fermò 
la  sua  attenzione  sopra  il  condotto  uditorio  esterno  e le  sue 
malattie  (i  polipi,  corpi  estranei,  irritazione  per  liquidi 
acri  ec.  ) ed  inventò  lo  speculum  auris^  ma  nulla  fece  per 
le  malattie  delle  orecchio  interno.  Il  Bonnet  non  aggiunse 
che  delle  prette  osservazioni  anatomico-patologiche. 

II  Diiverney,  più  lodevole  in  questo  proposito  come 
anatomista  che  come  medico,  fu  utile  in  ciò  solo  che  i 
rumori  dell’orecchio  considerò  non  quali  malattie  speciali, 
siccome  faceasi,  ma  come  sintomi  di  affezioni  del  cerebro, 
e delle  varie  parti  dell’orecchio. 

Il  Vaisalva  non  presentò  che  alcune  belle  autossie,  in 
cui  trovò  distrutti  o molto  alterati  la  membrana  del  tim- 
pano e gli  ossicini.  Inoltre  non  furono  di  piccol  rilievo  i la- 
vori, onde  arricchirono  l’anatomia  per  rispetto  a tale  orga- 
no, Cotunio,  Meckel,  Scarpa,  Comparetti,  de’ quali  i primi 
due  fecero  conoscere  lo  siero  onde  è ripieno  il  labirinto  in 
luogo  dell’ai  'a,  come  credevasi,  e i secondi  fecero  un  accu- 
rato esame  del  labirinto,  e offersero  una  descrizione  esatta 
in  ispecie  de’ canali  semi-circolari. 

La  prima  grande  invenzione  fu  quella  del  Guyot,  mae- 
stro di  posta  di  Versailles  l’anno  172-4,  perchè  diede  una 
meno  incerta  base  alla  diagnosi  ed  alla  cura  delle  affe- 
zioni dell’orecchio  interno  e medio ^ dico  le  iniezioni  per 
la  tuba  eustachiana,  ch’egli  ha  tentato  sopra  sé  stesso  feli- 
cemente per  guarire  della  sordità  ond’era  affetto.  L’ in- 
•glese  Cleland  perfezionò  l’invenzione  introducendo  per  la 
via  del  naso,  anzi  che  per  la  bocca  come  operava  il  Guyot, 
la  sciringa:  credeva  egli  di  portare  un  perfezionamento  al- 
la nuova  operazione  col  giovarsi  di  una  sciringa  flessibi- 
le in  argento.  Ma,  vistine  i difetti,  si  tornava  alla  non 
flessibile.  Wathm  pubblicava  alcune  osservazioni  in  cui 


463 

le  (lette  iniezioni  ottenevano  alcun  lieve  successo:  le  con- 
sigliava quando  non  aveva  giovalo  il  regime  curativo  di- 
retto alle  tonsille  o al  condotto  uditivo;  non  le  conosceva 
ancora  qual  mezzo  diagnostico.  Il  Leschevin,  chirurgo  se- 
niore allo  spedale  di  Rouen,  otteneva  col  suo  lavoro  in- 
torno le  malattie  dell’orecchio,  il  premio  proposto  Panno 
1763.  dalla  Francese  Accademia.  La  sua  memoria  fu  te- 
nuta in  gran  pregio  sebbene  non  eseguisse  egli  il  cateterismo 
della  tromba  che  sul  cadavere.  Da  tale  invenzione  non  sep- 
pe profittare  il  Lentia  per  la  diagnosi  delle  malattie  del- 
P orecchio  nel  saggio  che  pubblicò  diretto  a rischiarare 
la  medesima,  ma  si  perdette  in  vane  speculazioni  intorno 
le  alterazioni  (ÌqW acqua  del  Cotugno  e la  cura  per  toglier- 
le, od  altre  somiglianti  astrattezze.  Intanto  fu  proposta  ed 
eseguita  dal  Cooper,  seguito  da  Hymly  Itard  Deleau  ec.  la 
perforazione  della  membrana  del  timpano,  ma  soltanto  sic- 
come mezzo  onde  guarire  la  sordità  procedente  da  ostru- 
zione della  tuba  eustachiana,  senza  però  aver  esaminato 
giammai  lo  stato  di  questo  canale,  ma  arguendolo  da  ca- 
ratteri meno  sicuri  e sensibili.  Altri  ebbero  ricorso  empi- 
ricamente alP applicazione  dell’elettricità  e del  magnetismo 
e si  ripetevano  in  ciò,  senza  critica,  da’ medici  ancor  rispet- 
tabili od  autorevoli,  le  più  superficiali  osservazioni,  le  più 
erronee  opinioni  de’  loro  predecessori:  si  correva  avidamen- 
te al  maraviglioso  ed  all’ipotetico.  Nè  di  manchevolezze  sif- 
fatte pareva  scevero  lo  stesso  G.  Franck.  Il  quale  ammet- 
teva come  malattie  essenziali  dell’orecchio  la  tensione,  il 
rilassamento,  la  procidenza  della  membrana  del  timpano,  hi 
malattie  degli  ossicini  della  cavità  del  timpano  stesso,  quelle 
delle  finestre  ovale  e rotonda,  l’idropisìa  della  cassa  del 
tamburro  e le  affezioni  dell’acqua  del  Cotugno  e fondava  la 
diagnostica  sopra  le  sensazioni  deinnfermo,  anzi  che  sopra 
la  risultanza  obbiettiva  e reale  dell’esplorazione  locale  e so- 
pra il  cateterismo  della  tuba  eustachiana.  Ranch  di  Pietro- 
burgo mal  guidato  dalle  ricerche  istituite  con  una  catti- 
va sonda  nel  condotto  uditorio  esterno , statuiva  alcune 
erronee  dottrine  sull’infiammazione  delPorecchie  ec.  Vering, 
oltre  che  espresse  alcune  false  idee  sul  cateterismo  della  tu- 
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ba  mentovala  riguardava  tutte  le  aflfezioni  dell’orecchio,  co- 
me efifelti  delle  generali  discrasie.  Wright  pose  in  dispregio 
il  cateterismo  anzidetto;  oltre  a ciò  dispiegava  nella  sua 
opera  la  massima  confusione.  11  Curtis,  malgrado  la  ripu- 
tazione acquistatasi,  non  volle  mai  usare  il  cateterismo,  ma 
curava  la  ostruzione  della  tromba  cogli  emetici  e colla  per- 
forazione della  membrana  del  timpano,  oltre  a parecchi  altri 
errori  ed  in  molti  errori  incorsero  pure  Saunders  e Bou- 
chanan  il  quale  però,  tra’ medici  inglesi  è il  solo  che  ope- 
rasse il  cateterismo  della  tromba  d’ Eustachio.  Nel  lavoro  del 
Saissy  oltre  a parecchie  cose  da  doversi  rifiutare,  vuole 
sbandirsi  la  sciringa  a tripla  curvatura  pel  cateterismo  an- 
zidetto, e r operazione  che  suggerisce  di  perforare  con  un 
trequarti  la  tromba  eustachiana  quando  è obbliterata.  Per 
tacere  dal  breve,  più  che  trattato,  sbozzo  intorno  le  ma- 
lattie dell’orecchio  del  prof.  Rosenlall^  che  non  manca 
di  qualche  buona  osservazione  ma  non  dà  avviamento  alcu- 
no alla  scienza,  furono  solo  i lavori  d’Itard,  Deleau,  e Kra- 
mer  che  recassero  questo  ramo  di  scienza  alla  migliore  e 
meno  imperfetta  condizione  presente. 

Mediante  i quali  lavorisi  possono  oggidì,  i.  ispezionare, 
coir  aiuto  di  opportuni  strumenti,  e rendere  visibili  le  ma- 
lattie del  condotto  uditorio  esterno  e della  membrana  del  tim- 
pano per  l’orecchio  esterno^  2.  Pronunziare  meno  incerta  la 
diagnostica  delle  malattie  dell’orecchio  medio,  lo  che  deve 
attribuirsi  all’  invenzione  del  cateterismo  della  tuba.  Per  tale 
scoperta,  spingendo  per  la  tuba  nel  timpano  l’acqua  e,  die- 
tro l’ultima  modificazione  del  Delèau,  l’aria,  è resa  pos- 
sibile l’applicazione  già  intravveduta  del  Laennec,  anche  per 
l’orecchio,  dell’  ascoltazione,  affine  di  diagnosticacelo  stato 
della  cavità  del  timpano,  la  perforazione  della  membrana 
di  questo  ec.  Oltre  a ciò  non  è di  poca  rilevanza  il  poter 
conoscere  s’esista  o non  esista  lo  stringimento  o la  chiusura 
della  tuba  eustachiana^  lo  che  conduce  ad  istituire  l’indi- 
cazione filosofica  per  le  perforazioni  della  membrana  del 
timpano^  3.  La  precisione  introdotta  nella  diugnoslica  delle 
malattie  dell’orecchio  esterno  e del  medio  conduce  al  ri- 
schiarimento di  quelle  dell’orecchio  interno.  Per  lo  meno 
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non  si  confondono  più  le  sordità  procedenti  dalle  prime 
con  quelle  dipendenti  dalle  seconde.  Tali  recenti  progre- 
dimenti, nella  parte  della  chirurgia  di  cui  ora  ci  occupia- 
mo, condussero  ad  una  più  semplice  e positiva  divisione 
delle  malattie  dell’orecchio,  e ad  un  più  filosofico  regime 
curativo.  Ma  ancora  della  semplicità  si  può  far  abuso,  e 
appunto  a questo  abuso  conduce  lo  spirilo  dì  sistema.  Il 
Kramer,  nel  suo  pregevole  trattalo  delle  malattie  delle  o- 
recchie,  le  riduce  quasi  tutte  all’  infiammazione  dell’orec- 
chio esterno,  del  meato  uditorio,  della  membrana  del  tim- 
pano, della  mucosa  spettante  alla  cavità  del  timpano, 
della  tuba  eiistachiana,  e infine  dell’orecchio  interno,  ridu- 
cendo poi  tutti  gli  altri  casi  di  sordità  alla  nervosa  con  eret- 
tismo  e senza  erettismo  curabile  coll’etere  acetico.  I difetti 
che  mi  paiono  da  notarsi  nell’opera,  d’altro  lato  veramente 
filosofica,  del  Kramer,  riescono  a’ seguenti: 

1.  Considera  l’orecchio  come  organo  troppo  isolato  e 
poco  dipendente  dagli  altri:  e restringe  di  soverchio  l’in- 
fluenza che  vi  esercitano  gli  agenti  morbosi,  e in  ispezie 
quelle  condizioni  che  diconsi  discrasie. 

2.  Nega  a torto  1’  esistenza  d’un’ottalgìa  nevralgiaca. 
Ogni  organo  è provveduto  della  sensibilità  generale,  e sub- 
biettiva:  in  ogni  organo  esistono  nervi  attinenti  alla  me- 
desima : perchè  questi  e quella  dovrebbero  mancare  nel- 
l’ orecchio? 

3.  Concediamo  che  i predecessori  sieno  entrati  in  so- 
verchie ipotesi  e sottigliezze  nello  statuire  le  affezioni  di 
tale  organo.  Ma  perchè  voler  ridurre  tutte  le  affezioni  del- 
l’orecchio alle  infiammazioni?  I polipi  sono  sempre  secon- 
do il  Kramer  l’effetto  dell’infiammazione  cronica  del  meato 
uditorio:  la  rottura  della  membrana  del  timpano  non  può 
avvenire  senza  l’infiammazione. 

Perchè  non  potrà  intervenire  la  paralisi  dei  muscoletti 
che  muovono  gli  ossicini  del  timpano,  in  ispezie  il  mar- 
tello, come  avviene  in  tutti  gli  altri  muscoli?  Se  un  certo 
grado  di  tensione  occorre  nella  membrana  del  timpano,  af- 
finchè possa  trasmettere  le  vibrazioni  sonore,  se  tale  tensio- 
ne è dovuta  al  martello  o a’ muscoli  che  Io  muovono,  se  per 
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conseguente  la  membrana  dovrà  rilassarsi  quando  i muscoli 
anzidetti  sono  ridotti  in  istato  di  paralisi,  chi  non  vede  T in- 
fluenza che  dovrà  tale  paralisi  esercitare  sopra  il  diletto 
nel  senso  dell’udito?  E gli  ossicini  del  timpano  non  hanno 
come  tutte  le  altre  ossa  le  proprie  giunture,  e non  andranno 
soggette  anch’esse  alle  anchilosi,  e da  queste  non  dovrà 
addivenirne  debolezza  all’udito  stesso,  per  la  meno  pronta 
trasmissione  delle  ondulazioni  sonore?  E la  membrana  sie- 
rosa del  labirinto  perchè  non  sarà  suscettibile  della  flogosi, 
come  tutte  le  altre  membrane  sierose,  e perciò  stesso  il 
fluido  ch’esse  separano  di  quelle  alterazioni  medesime  che 
nelle  altre  cavità  sierose  il  fluido  che  vi  è esalato?  E per- 
chè nel  labirinto  non  potranno  nascere  quelle  stesse  af- 
fezioni che  nelle  altre  ossa,  esostosi  ec.  alterazioni  che  do- 
vranno operare  indubitatamente  sopra  l’ espansione  del 
nervo  acustico,  e produrre  la  debolezza  o la  perdita  del- 
l’udito? Come  dunque  ridurre  tutte  le  affezioni  del  labi- 
rinto alla  sordità  nervosa  con  o senza  erettismo?  Io  tengo 
che  tutte  le  affezioni  periferiche,  intermediarie,  centrali  che 
abbiamo  considerate  nei  nervo  ottico,  e riguardate  per  la 
condizione  dell’amaurosi,  tutte  possano  esistere  nel  nervo 
acustico,  e cagionare  la  cifosi,  o sordità.  Se  nello  stato  at- 
tuale delle  cognizioni  nostre  la  diagnostica  non  toccò  quel 
grado  di  esattezza  e perfezione  da  discernere  tali  stati,  cer- 
to è che  con  l’esatto  studio  dell’anatomia  patologica,  as- 
sociato a quello  dei  sintomi,  si  potrà  aggiungere  tale  scopo, 
o per  lo  meno  accostarvisi. 

g.  IL  Considerazioni  generali  patologiche  e cliniche  intorno 
le  malattie  delle  orecchie^  specialmente  per  riguardo 
alla  diagnostica. 

Statuito  che  una  parte  più  che  l’altra,  tra  quelle  che 
insieme  danno  formazione  al  complicatissimo  organo  del- 
r udito,  sia  rilevante  alla  funzione  di  questo  e che,  a mò 
d’esempio,  tale  funzione  sia  attaccata  più  al  nervo  acustico 
che  al  labirinto  ed  all’auricola^  non  è dubbio  che  la  per- 
fezione del  senso  inerente  a tale  organo  derivi  dalla  con- 
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formazione  la  più  perfetta  ed  armoniosa  delle  sue  parli  tut- 
te: e che  alle  affezioni  del  medesimo  sintomo  comune  si 
presenti  l’aumento  la  diminuzione  la  cessazione  il  pertur- 
bamento neir attività  del  nervo  acustico,  la  perfetta  od  im- 
perfetta sordità.  Ed  io  m’accordo  a coloro  che  erroneo,  ed 
alla  vera  esperienza  contrario^  dichiarano  il  pensamento  di 
que’ medici  i quali  ammettono  poter  durare  e sussistere 
per  tutta  la  vita  una  cronica  infiammazione  dell’orecchio 
senza  nuocere  all’acutezza  del  senso  spettante  al  medesimo. 

II  quale  errore  può  dipendere,  dal  non  avere  istituita 
una  giusta  diagnosi,  sopra  la  condizione  d’ ambedue  le  orec- 
chie, nè  determinato  quale  sia  il  termine,  il  punto  preci- 
so, in  cui  la  facoltà  uditiva  si  trova  al  suo  stato  normale, 
talché  di  qua  del  medesimo  la  si  possa  dire  scemata.  Al- 
cuni ( Walke,  Itard  ) inventarono  delle  macchine  per  mi- 
surare la  forza  del  senso  uditivo  col  nome  di  acoumetri  con- 
sistenti in  un  martello  metallico  che,  sotto  un  angolo  de- 
terminato, cada  sopra  una  piastra  pure  metallica.  Il  miglior 
modo  è un  orinolo  ordinario  da  saccoccia  (Rramer)  dopo 
aver  valutato,  e con  ripetute  esperienze,  a quale  distanza 
un  orecchio  sano  lo  senta  battere. 

Il  riconoscere  in  generale  un’alterazione  nella  funzione 
uditiva  riesce  agevole,  se  si  eccettuino  le  più  leggere  gra- 
duazioni, specialmente  quando  l’affezione  sia  notabile  ad 
un  solo  orecchio,  essendo  l’altro  meno  ammalato,  o in  con- 
dizione normale  perfettamente.  I più  validi  mezzi  diagno- 
stici vogliono  però  essere  messi  ad  opera  a fine  di  poter 
discernere  non  solo  la  qualità,  ma  la  sede  più  o meno  pro- 
fonda della  malattia.  Egli  è appunto  sopra  di  questi  mezzi, 
che  in  tali  generali  considerazioni,  io  stimo  bene  alquanto 
di  arrestarmi. 

1j  ispezione  oculare  non  può  mettersi  ad  opera  che  per 
conoscere  la  condizione  dell’orecchio  esterno,  cioè  dell’au- 
ricola del  meato  uditorio  esteriore,  della  membrana  del  tim- 
pano, e delle  parli  esterne  che  circondano  l’organo. 

L’auricola  si  presenta  immediatamente  alla  vista,  e n’è 
quindi  facile  l’ispezione.  Ma  pel  meato  uditorio  e la  mem- 
brana del  timpano  necessitano  delle  particolari  avvertenze^ 
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stante  la  difficoltà  che,  per  la  curvatura  di  questo  canale, 
e la  posizione  della  membrana  del  tìmpano  si  oppongono 
a ben  osservarlo  ed  esaminarlo. 

A tal  uopo  è.  mestieri  collocare  l’infermo  in  luogo  il- 
luminato dal  sole,  e di  modo  che  i raggi  luminosi  cadano 
dirittamente  sulla  parte  che  vuoisi  esaminare^  mentre  si  tira 
con  forza  l’orecchio  in  alto  e all’ infuori  e,  nel  tempo  stes- 
so, si  allontana  il  trago  essendo  la  testa  assai  inchinata  verso 
il  lato  opposto.  A meglio  illuminare  il  fondo  del  canale 
uditorio  è uopo,  in  molti  casi,  giovarsi  della  luce  artifl- 
ziale,  concentrandone  e raflforzandone  i raggi  con  una  buo- 
na lente.  Furono  anche  imaginati  apparecchi  appositi  per 
illuminare  artifizialmente  il  condotto  uditivo  da  Cleland, 
Bozzìni,  Deleau,  Bouchanan,  Rramer,  il  quale  ultimo  rac- 
coglie in  uno  specchio  concavo  la  luce  emanata  da  una 
lampa  d’Argand  facendola  poi  passare  attraverso  due  lenti 
doppiamente  convesse  all’estremità  d’un  lungo  tubo  di  ferro 
bianco  annerito  nell’interna  parete.  La  luce  solare,  in  ge- 
nerale preferibile,  e l’artifìziale,  si  conduce  nell’orecchio  me- 
diante uno  speculo,  stromento  indispensabile,  a chi  voglia 
istituire  con  la  necessaria  esattezza  l’esame,  specialmente 
qualora  la  forte  infiammazione  del  meato  uditorio,  e le 
gravi  alterazioni  di  questo,  impediscano  che  si  rechi  la  con- 
ca auricolare  all’opportuna  direzione.  Oltre  che  il  detto 
speculum  opera  scancellando  e raddrizzando  la  curva  del 
meato  uditivo.  Certo  è che  tale  strumento  vale  infinila- 
mente  meglio  di  quello  che  le  pinzette,  le  cui  branche  di- 
varicate tengono  aperto  il  canale,  o la  spugna  preparata 
antecedentemente  introdotta  a cagione  di  dilatarlo.  È bene 
che  Io  speculo  sia  b'wal^e^  e diviso  nella  sua  lunghezza,  che 
abbia  fermo  l’imbuto  il  quale  termini  in  sottile  cilindro, 
per  essere  agevolmente  introdotto  nel  condotto  uditivo  e- 
sterno,  che  le  due  metà  di  esso  s’uniscano  ad  angolo  retto 
colle  branche,  e che  queste  sieno  unite  per  una  mola  in 
guisa  da  potere  aprire  lo  stromento  con  una  semplice  pres- 
sione sopra  le  medesime  (Rramer). 

Per  introdurre  Io  speculo,  si  fa  aprire  la  bocca  all’in- 
fermo ad  impedire  la  pressione  sopra  il  condotto  del  capo 
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articolare  della  mandibola,  e s’introduce  Io  strumento  a più 
o meno  profondità  secondo  che  esige  la  malattia  e concede 
la  sensitività  del  condotto.  Mediante  Tispezione,  ne’ detti 
modi  operata,  si  riconoscono  le  efflorescenze  cutanee,  la  in- 
fiammazione resipelatosa  flemmonosa  acuta,  e la  cronica 
flogosi,  le  concrezioni  del  cerume,  i corpi  stranieri,  i polipi 
del  condotto  uditorio  esterno,  l’infiammazione,  la  perfora- 
zione della  membrana  del  timpano. 

Giova  ancora  l’ispezione  delle  parti  che  circondano 
esteriormente  l’orecchio.  Se,  per  esempio,  nell’otorrea  pu- 
rulenta esista  qualche  ascesso  in  tali  parti  col  condotto  udi- 
torio o coll’orecchio  medio  ed  interno  comunicante:  in 
quale  stato  sieno  l’apofisi  mastoidea,  e le  parti  sovrapposte 
o attaccate  alla  medesima.  JNé  meno  rilevante  è l’esame 
della  gola  e del  palato,  parti  che,  mediante  la  tuba  eusta- 
chiana.  sono  in  si  stretta  attinenza  colTorgano  dell’udito. 
Gli  ascessi  delle  tonsille  si  sono  aperti  talvolta  nell’  orec- 
chio, come  gli  ascessi  dell’orecchio  medio  possono  aprirsi 
per  la  gola  producendo  da  questa  parte  uno  scolo  di  mar- 
cia, il  quale  si  accresce  quando  comprimasi  la  membrana 
del  timpano  colla  tenta  introdotta  pel  canale  uditorio  este- 
riore. Lo  stato  morboso  de’ denti,  specialmente  degli  ultimi 
mascellari,  influire  può  assai  sopra  l’orecchio  stante  le  note 
comunicazioni  del  nervo  mascellare  inferiore  colla  corda 
del  timpano. 

L’esplorazione  per  mezzo  del  tatto  può  essere  istituita 
immediatamente  o mediatamente.  Nella  prima  foggia,  è ap- 
plicabile solamente  alle  malattie  dell’auricola  e de’suoi  din- 
torni, al  principio  del  condotto  uditivo  esterno,  ed  alla  go- 
la: e discuopre  i cangiamenti  nella  temperatura,  e nella 
consistenza  dei  tessuti,  gli  ascessi  fluttuanti  ec.  Per  usare 
del  tatto  nella  seconda  maniera,  è d’uopo  valersi  d’una  ten- 
ta, o d’altro  strumento  esploratore  analogo.  Ma,  pel  con- 
dotto uditorio  esterno,  e per  la  membrana  del  timpano,  alla 
tenta  è preferibile  in  generale  l’ispezione  mediante  la  vi- 
sta, operata  con  le  avvertenze  che  abbiamo  indicate.  Ne’ casi 
però  in  cui,  per  stringimento  ed  obbliterazìone  del  canale, 
non  possa  essere  usatolo  speculo,  riesce  opportuna  la  tenta, 

Asson^  r oì.  Fase.  XT'IL  60 
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siccome  pure  deve  operarsi  in  certi  casi  pe’ corpi  stranieri 
in  quello  introdottisi.  Quando  sia  perforata  o distrutta  la 
membrana,  si  può,  mediante  uno  stiletto  bottonato,  esplora- 
re la  cavità  del  timpano.  E Io  stesso  può  farsi  attraverso 
Tapofisi  mastoidea  e le  sue  cellule,  quando  la  carie  di  queste 
abbia  formata  una  comunicazione,  per  questa  via,  tra  l’aria 
atmosferica  e la  cavità  or  mentovata.  A.  riconoscere  poi  lo 
stato  della  tuba  eustachiana  e della  stessa  cavità  del  timpa- 
no, quando  la  membrana  di  questo  nome  e Tapofisi  suddetta 
sieno  restate  intatte,  fa  d’uopo  usare  d’una  tenta  introdotta 
per  questo  canale  che  ne  fa  conoscere  lo  stringimento  o 
Eobbliterazione  del  medesimo.  Se  alla  tenta  poi  si  sostitui- 
sca una  sciringa  si  giunge,  mediante  le  iniezioni  di  acqua 
o d’aria  nel  timpano,  a poter  conoscere  alcuni  stati  morbosi 
di  questa  cavità  e della  membrana,  come  vedremo,  oltre 
al  profitto  che  da  tali  operazioni  può  ritrarre  la  terapia  dei 
morbi  ond’è  offeso  un  organo  siffatto. 

L’apertura  gutturale  della  tromba  eustachiana  è si- 
tuala presso  l’alà  interna  dell’apofisi  pterigoidea:  la  figura 
n’è  elittica,  ed  allungata,  com’è,  offre  la  sua  direzione  ver- 
so il  di  dentro,  il  davanti  e l’ ingiù,  avendo  il  margine  su- 
periore  rilevato  in  un  orlo  manifestissimo.  Non  fu  ben  de- 
terminata la  posizione  di  questo  orifizio  per  rispetto  alle 
narici  posteriori.  Fu  detto  in  generale  che  si  trovava  alla 
distanza  di  due  pollici  ed  alcune  linee  dalla  commissura 
posteriore  delle  narici,  ma  gli  uni  lo  collocarono  a livello 
del  meato  medio  di  queste,  altri  lo  ponevano  di  riscontro, 
al  turbinato  inferiore.  Secondo  il  Malgaigne  desso  corri- 
sponde alla  parete  esterna  del  meato  inferiore,  situato  a 
eguale  distanza  dal  pavimento  e dal  turbinato. 

Cateterismo  della  tuba  eustachiana,  I processi  opera- 
tìvi  per  eseguire  il  cateterismo  della  tromba  eustachiana  so- 
no tre  potendovisi  penetrare  o per  la  via  della  bocca,  o 
per  quella  della  narice  corrispondente  all’apertura  della 
tromba  che  si  vuole  sciringare,  o per  l’opposta  narice. 

Il  primo  processo,  eh’ è il  più  antico,  ed  era  già  messo 
in  opera  dall’Henermann  si  eseguisce  introducendo  per  la 
bocca  una  sonda  incurvata,  portandola  superiormente  po- 
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slerìormenle  e ad  un  lalo  del  velo  palalino,  e facendola  cosi 
penetrare  nella  tromba  eustachiana.  li'orlo  superiore  del- 
l’orifizio rilevato  potrebbe  giovare  di  guida  ad  un  opera- 
tore poco  esercitato,  portandovi  l’indice  per  bene  dirigere 
lo  strumento  Tale  processo,  agevole  sul  cadavere  quando 
si  sieno  ben  potuto  forzatamente  aprire  le  mandibole,  rie- 
sce malagevole,  o quasi  impossibile,  a praticare  sul  vivente 
stante  i movimenti  che  si  suscitano  nel  palato,  e i conati 
di  vomito.  Il  secondo  processo  è quello  che  più  comune- 
mente viene  adottalo  e fu  assai  bene  descritto  dal  signor 
Garail.  Il  Chirurgo  si  colloca  da  un  lato  e davanti  l’in- 
fermo : con  una  mano  gli  rovescia  la  testa  e dà  di  piglio 
coll’altra  alla  sciringa  ben  unta  della  quale  presenta  l’e- 
stremità all’apertura  della  narice,  facendola  scorrere  sul 
pavimento  delle  fosse  nasali  lungo  il  meato  inferiore,  man- 
tenendone la  convessità  rivolta  al  setto  delle  narici  ed  un 
poco  all’ insù:  ovvero,  purché  il  turbinato  non  vi  ponga 
ostacolo,  si  può  attenersi  collo  stromento  alla  parete  este- 
riore del  mento.  Tosto  che  l’estremità  di  quello  è giunta 
all’apertura  posteriore  delle  fosse  nasali,  gli  si  fa  descri- 
vere, dopo  averne  innalzata  l’estremità,  un  quarto  di  cer- 
chio mediante  una  lieve  rotazione  al  di  fuori,  inoltrandola 
per  alcune  linee,  e così  si  giunge  all’orifizio  della  tuba, 
trovato  il  quale  si  continua  il  movimento  di  rotazione  per 
rivogliere  il  becco  all’insù  e all’ infuori  infossando  nel  me- 
desimo tempo  la  sciringa.  Conviene  por  mente  all’esecu- 
zione dell’ indicato  movimento  rotatorio:  il  quale,  se  fosse 
troppo  esteso,  lo  stromento  urterebbe  il  lato  interno  del- 
l’apofisi  pterigoidea,  se  poco,  discenderebbe  nelle  fauci.  Così 
nell’inoltrare  lo  strumento,  conviene  tenere  quella  giusta 
misura,  al  di  là  della  quale,  ovvero  al  di  quà,  non  s’in- 
contrerebbe il  forame.  In  alcune  esercitazioni  sopra  il  ca- 
davere parvemi  che  la  lunghezza,  l’ampiezza  varia,  e la 
forma  del  meato  inferiore  nasale,  renda  più  o meno  age- 
vole l’introduzione  dello  strumento  e richiegga  delle  mo- 
dificazioni nella  grossezza  del  medesimo  e nella  sua  curva- 
tura. Un  giovane  e valente  chirurgo,  che  mi  era  compagno 
in  tali  esercitazioni,  non  poteva  penetrare  nella  tuba  nel 
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modo  anzidetto,  ma  teneva  altro  modo  piuttosto  curioso, 
c riusciva  bene  nel  proposito  suo.  Introduceva  la  sciringa 
pel  meato  inferiore  della  narice  : poi  la  rivolgeva  in  ma- 
niera che  la  concavità  della  medesima  abbracciasse  la  parte 
posteriore  ed  interiore  del  setto  nasale.  Assicuratosi  bene 
cosi  del  vero  punto  in  cui  si  trovava,  rivolgeva  in  direzio- 
ne opposta  la  sciringa  sì  che  col  becco  riguardasse  l’ori- 
fizio della  tuba,  e ve  l’ introduceva  mediante  un  movimento 
col  quale  abbassava  e portava  al  di  dentro  l’estremità  e- 
sterna  di  questa,  nell’atto  che  l’inoltrava  per  qualche  li- 
nea sempre  attenendosi  all’anzidetta  parte  del  setto. 

Il  terzo  processo  operativo,  si  eseguisce  con  una  sci- 
ringa un  poco  più  curva,  col  becco  leggermente  rivolto 
dalla  parte  della  sua  convessità.  La  s’introduce  nell’altra 
narice  colla  concavità  in  basso  e al  di  dentro,  e la  si  fa 
scorrere  lungo  il  margine  inferiore  della  tramezza  nasale. 
Giunta  che  sia  al  velo  palatino,  s’innalza  la  mano,  e la  si 
porta  all’ infuori,  per  inclinarne  l’estremità  della  sciringa 
dietro  il  vomere  ed  aggiungere  l’orifizio  della  tuba.  Il  ri- 
manente dell’operazione  si  eseguisce  come  nel  caso  prece- 
dente. Tale  processo  non  si  deve  preferire,  fuori  il  caso  in 
cui  una  deviazione  del  setto  nasale  divietasse  l’introduzio- 
ne della  sciringa  per  quella  narice  che  corrisponde  alla  tu- 
ba che  vuoisi  esplorare. 

§.  III.  Delle  speciali  malattie  delV  orecchio, 

A.  Malattie  dell’orecchio  esterno. 

a)  Affezioni  cutanee  deW  auricola  , infiammazione  , 
degenerazione  scirro  - cancerosa  j cancro.  La  pelle  del- 
r auricola  è soggetta,  come  tutte  le  altre  parti  del  siste- 
ma dermoide,  all’eritema,  alla  resipola,  all’ infiammazio- 
ne flemmonosa,  al  foruncolo.  È soggetta  al  gelone,^  come 
tutte  le  parti  esterne,  lontane  da’  centri  circolatorii  e 
nervosi.  La  resipola  cronica  passa  talora  all’esito  dell’in- 
durimento di  color  rosso  vivo,  o rosso  oscuro,  il  quale,  ac- 
quistando tutta  l’estensione  del  padiglione  medesimo,  ne 
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corifoude  tutte  le  elevatezze  e le  infossature,  riducendo  la 
parte  ad  una  massa  dura  uniforme  bernocolula,  con  do- 
lori vivi  brucianti  pungenti  laceranti  diffusi  d’un  modo 
eguale  a tutta  la  medesima.  Codesta  alterazione  è descritta 
dal  Kramer  sotto  il  nome  di  degenerazione  scìrrosa  del- 
l’orecchio alla  quale  produrre  possono  concorrere  tutte  le 
affezioni  cutanee  cui  può  andare  soggetta  una  regione  sif- 
fatta. E invero  tutte  le  conosciute  forme  di  dermatosi  pos- 
sono mauifestarvisi,  sia  che  prendano  nella  medesima  co- 
minciamento,  o che  la  medesima  partecipi  a quelle  che 
appariscono  nella  cute  facciale.  Cosi  la  cute  del  padiglione 
partecipa  aU’acoii  della  faccia  {crosta  lattea^  eczema^  se- 
condo alcuni,  e a parere  d’altri  impetigine).  L’auricola 
può  essere  eziandio  compresa  dalle  affezioni  lebbrose  ed 
elefantiache.  Allora  ingrossa,  si  gonfia  in  alcuni  luoghi,  si 
assottiglia  e rende  atrofica  in  altri,  specialmente  al  lobulo  ^ 
diviene  sempre  più  bernocoluta,  informe,  acquistando  figura 
rotonda,  sopra  tutto  quando  il  lobulo  è scomparso.  Ci  ha 
dolore  vivo  ed  urente  che  divieta  il  sonno.  Alle  mentovate 
condizioni  morbose  partecipar  suole  il  condotto  uditorio, 
dal  quale  possono  prendere  anche  l’origine  per  dilatarsi  e 
ampliarsi  al  padiglione  auricolare.  Si  curano  nell’auricola 
tali  malattie  come  nelle  altre  parti  del  corpo.  Se  ne  sia 
derivata  la  degenerazione  scirrosa  cotale  che  riesca  incura- 
bile, si  asporta  con  taglio  la  parte  degenerata  e poscia,  ove 
necessiti,  tentasi  V otoplastia. 

Talvolta  la  degenerazione  scirro-cancerosa  è primitiva 
e parziale.  Allora  ha  luogo  un’  ulcera  cancerosa  somigliante 
a cjuelle  che  appariscono  nelle  altre  parti  del  corpo,  e si 
curano  coll’asportazione.  La  quale,  comunque  lievissima 
tra  le  chirurgiche  operazioni,  si  è da  noi  veduta  riuscire, 
per  certe  circostanze,  a mal  termine. 
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Osservazione  I. 

In  nn  villico,  sui  60  anni,  T ulcera  cancerosa  dimorava  alla 
parie  superiore  del  padiglione,  comprendendo  la  fibro- cartilagine, 
èssendo  stata  tutta  asportata  ne  segui,  dopo  diecinove  giorni, 
dietro  abuso  dietetico,  una  resipola  che  prese  incominciamento,  ai 
dintorni  dell’  orecchio  ammalato,  con  febbre,  cefalea,  forte  delirio, 
sintomi  gastrici.  La  piaga,  già  prossima  al  cicatrizzare,  riaprivasi 
con  molla  suppurazione.  Intanto  la  resipola,  di  forma  vescicolare, 
si  estendeva  a tutta  la  guancia,  al  lato  corrispondente  del  collo,  e 
all’ altr’ orecchio.  Sotto  il  delirio,  gli  spasmi,  i sussulti,  la  somma 
prostrazione  delle  forze,  i polsi  piccoli  profondissimi,  avvenne 
la  morte. 

L’ autossia  presentò  iniettala  l’ aracnoidea,  con  lieve  effusio- 
ne sierosa  nel  tessuto  cellulare  sottoposto.  Il  destro  polmone  era 
zeppo  di  sangue,  annerito,  rammollito,  con  vero  fetore  cangre- 
noso  alla  sua  base  ( cangrena  polmonare  ),  il  sinistro  congesto  di 
sangue  e infiltrato  di  sierosità.  La  milza  si  trovò  ingrandita  ed  an- 
nerita. Gli  altri  visceri  sani. 


Qui  si  vuole  osservare  siccome  il  processo  morboso,  che 
aveva  prodotto  la  cangrena,  e le  altre  noverate  alterazioni 
apparenti  nel  polmonare  parenchima,  si  fosse  sviluppato 
senza  fenomeni  morbosi,  che  lo  facessero  suspicare  o sup- 
porre. Questo  caso  si  può  aggiungere  a molti  altri  per  di- 
mostrare, quanto  fatale  possa  riuscire  la  resipola  che  segue 
le  operazioni  chirurgiche,  anche  leggere,  e come  la  mede- 
sima essere  possa  attinente  a gravi  profonde  e letali  alte- 
razioni de’ più  rilevanti  visceri. 

b)  Tumori.  L’auricola,  e propriamente  il  suo  lobulo, 
j)uò  essere  sode  di  tumori  d’indole  ampiezza  e forma  diver- 
si {tumori  cistici.^  lipomatosi^  fibrosi  ec.  ) curabili  coll’aspor- 
tazione. Quelli  del  lobulo  si  comprendono  in  un’incisione 
a V,  si  escidono  insieme  alla  cute,  e si  pratica  poi  la  su- 
tura. Se  occupino  l’una  o l’ altre  delle  rimanenti  parti  del- 
l’auricola, è d’uopo  governarsi  diversamente  secondo  che 
n’è  compresa,  o non  compresa,  la  sostanza  lìbro-cartilagi- 
nosa.  Nei  tumori  di  maligna  natura,  è d’uopo  asportare 
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od  escidere  ancor  questa.  Si  riportano  casi  di  tumori  fibrosi 
sorti,  nella  parte  posteriore  del  lobulo  auricolare,  dalla  ci- 
catrice risultante  dalla  perforazione  di  questo  operatasi  per 

10  passaggio  degli  orecchini  ( Vanzetti,  negli  Annali  di  te~ 
rapeutica. 

c)  L* infiammazione  del  meato  uditorio  esterno  può  at- 
taccare in  preferenza  la  cute  [infiammazione  resìpelatosa  ) le 
cripte  mucose  e sebacee  (infiammazione  follicolare)^  il  tes- 
suto celluloso  sotto-cutaneo  ( infiammazione  flemmonosa  ) 

11  periostio. 

LMnfiammazione  resìpelatosa  è caratterizzata  da  pru- 
rito più  o meno  vivo,  con  trafitture  lancinanti,  e senso  di 
calore  nel  condotto  uditivo,  dolori  laceranti  intorno  l’orec- 
chio ed  il  capo,  stordimento,  sussurri  nell’orecchio  stesso 
di  varia  tempera,  sordità  più  o meno  intensa;  alterazioni 
nella  secrezione  del  cerume  e del  muco.  La  pelle  del  con- 
dotto è diffusa  da  un  rossore  superficiale  senza  gonfiezza 
nè  stringimento.  I mezzi  indicati  per  l’ispezione  dell’o- 
recchio valgono  alla  diagnosi  : se  la  flogosi  risiede  verso  il 
fondo  del  canale,  si  può  usare  Io  speculo.  Le  cause  ne  sono 
le  più  delle  volte  un’infreddatura,  il  freddo  umido  preso 
alla  testa  ec.  Il  corso  ora  n’è  rapido  ora  lento.  Vuoisi  che 
siane  efiPetto  la  collezione  del  cerume  e la  chiusura  del  con- 
dotto uditivo  operata  da  questo. 

L’infiammazione  ghiandolare  catarrale  cagiona  a prin- 
cipio, una  più  o meno  viva  voglia  irresistibile  di  grattarsi, 
segue  un  dolore  urente  e lacerante,  che  cresce  ad  ogni  mo- 
vimento della  mascella,  turba  il  sonno,  estendesi  a tutto 
l’orecchio,  all’apofisi  mastoidea,  alla  gianduia  parotide.  La 
febbre  manca,  o è leggera,  e comparisce  all’imbrunire.  I 
bambini,  durante  i loro  giuochi,  sono  presi  da  gravi  e im- 
provvisi dolori,  pe’ quali  si  chiudono  le  orecchie  e mettono 
grida. 

Il  condotto  uditivo  internamente  è gonfio  ^ per  tutta 
la  sua  estensione,  o verso  il  fondo,  è ristretto,  caldo,  non 
sempre  rosso.  Talvolta  la  gonfiezza  e il  rossore  si  estendono 
a più  o meno  estensione  dell’auricola.  Il  rossore  del  con- 
dotto anzidetto  non  è pallido  ma  più  carico:  la  gonfiezza 
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talora  è come  fungosa,  o cuopresi  di  bolle,  di  pustole  pie- 
ne di  siero  puriforme,  o è tutto  eguale  ed  unita.  Il  con- 
dotto n’è  obbliterato  o ristretto  e per  una  specie  di  pro- 
tuberanza ricoperta  la  membrana  del  timpano.  Si  separa 
un  liquido  sieroso,  o mucoso  purulento^  talora  benigno,  al- 
tre volte  irritante  e rossìgno,  verde  o giallo,  misto  di  stri- 
sce sanguinolente,  brunastro,  o biancastro,  d’un  odore  dol- 
cigno  o fetido,  o ammoniacale. 

In  tale  aifezione  la  sordità  è costante  : frequenti  ma 
non  costanti  i rumori.  I polipi,  ed  altre  escrescenze,  si  ten- 
gono da  alcuni  effetto  di  questa  llogosi  occupante  qualche 
tratto  particolare  del  condotto,  e sviluppantesi  in  una  tu- 
mefazione fungosa.  L’ispezione  del  canale  uditorio  manife- 
sta una  gonfiezza  con  rossore  escoriazione  ed  aspetto  granel- 
loso della  sua  intera  parte:  Talora  un  intonaco  mucoso  cuo- 
pre  la  parete  infiammala  del  canale,  nel  qual  caso  è uopo 
levarlo  per  ben  scorgerla.  Tale  affezione  può  passare  dai 
gradi  più  deboli  ai  più  forti  senza  soverchiare  però  certi  limi- 
ti anche  se  duri  molli  anni  : al  più  ne  avvengono  delle  esco- 
riazioni ed  esulcerazioni  alla  pelle,  ma  è diffìcile  che  quella 
distrugga  la  membrana  del  timpano  ovvero,'  estendendosi 
alle  ossa,  ne  produca  la  carie.  Tuttavolta  se  gl’individui,  che 
ne  sono  affetti,  si  espongano  a una  infreddatura  violenta, 
o ad  altra  cagione  irritante  che  sopprima  la  secrezione 
ghiandolare,  può  intervenire  che  la  flogosi  s’impadronisca 
dell’orecchio  interno,  ed  ancor  dell’encefalo  mettendo  per- 
fino a grave  rischio  la  vita.  Egli  è per  tal  modo  che  al- 
cuni individui  affetti  da  cronica  otorrea  sono  disposti  al- 
l’otitide  interna  grave  pericolosa,  e talvolta  micidiale.  La 
durala  di  questa  affezione  suole  essere  da  più  settimane  per- 
fino ad  anni,  ove  sia  negletta  o'mal  curala. 

La  malattia,  sebbene  a principio  possa  essere  limitata 
ad  un  solo  orecchio,  si  vede  estendersi  non  di  rado  anche 
all’  altro.  Sono  disposti  a tale  affezione  i giovani  robusti, 
quelli  che  sono  inchinevoli  alla  scrofola  alla  rachitide,  o affet- 
ti di  tali  malattie.  Le  cagioni  occasionali  sono  gl’infredda- 
menti  per  freddi  lavacri  o bagni  alle  orecchie,  per  le  cor- 
renti d’aria  essendo  queste  riscaldate,  ec. 
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Le  malattie  acute  o croniche  della  cute  facciale  ( re- 
sipola,  crosta  lattea,  il  vainolo  ) possono  ancora  produrla  con 
lo  estendersi  al  condotto  uditivo.  La  possono  altresì  susci- 
tare i vapori  caldi  introdotti  mediante  gl’imbuti  nell’ o- 
recchio  facendo  fomentazioni,  i liquidi  irritanti  spiritosi, 
le  pomate  eccitanti,  i corpi  estuanei. 

Il  pronostico  è favorevole  quando  la  gonfiezza  si  esten- 
de ugualmente  a tutto  il  canale,  nè  siasi  sviluppato  qual- 
che tumore  in  fondo  a questo  che  ricuopra  a mo'  di  anel- 
lo la  periferia  della  membrana  del  timpano,  o ne  occupi 
tutta  la  superficie,  nè  questa  sia  dura  compatta  insensibile 
al  tocco  della  tenta,  e la  secrezione  non  sia  icorosa,  linfatica, 
o nera:  ne’quali  casi,  la  guarigione  è più  difficile  a con- 
seguire, forse  impossibile.  La  ricomparsa  della  secrezione 
ceruminosa  indica  la  cessazione  dello  stato  flogistico. 

La  cura  consiste  nel  mantenere  il  condotto  uditorio  nella 
maggior  mondezza  possibile,  massime  se  la  sua  secrezione 
mucosa  sìa  abbondevole  ( iniezioni  acquose  tepide,  o quelle 
con  latte,  con  decotto  di  malva,  di  orzo  ec.  ).  Vuoisi  cuoprire 
l’orecchio  diligentemente  dalle  correnti  di  aria:  rivogliere 
la  cura  alla  speciale  cagione  che  occasionò  la  malattia,  quin- 
di alle  scrofole,  alla  resipola  facciale,  alla  crosta  lattea,  ai 
corpi  stranieri  secondo  le  norme  già  conosciute.  Alle  in- 
iezioni ammollienti,  si  fanno  succedere  le  astringenti  nelle 
intumescenze  antiche  con  abbondevol  e scolo  preferendo  l’a- 
cetato di  piombo  da  gr.  j aio.  Per  debellare  lo  sviluppo  della 
pelle,  che  tappezza  la  superficie  interna  del  canale,  in  una 
gonfiezza  molle  fungosa  vescicolare,  può  essere  sufficiente  la 
compressione  colla  spugna  preparala  purché  rinferrno  la  tol- 
leri. È più  difficile  il  giovarsi  di  tale  mezzo  quando  l’intu- 
mescenza costituisca  un  orlo  rilevato  a ridosso  della  mem- 
brana timpanica.  Dovendo  fare  una  rivulsione  si  applica 
un  epispastico  dietro  l’orecchio,  o la  frizione  con  pomata 
stihiata.  Le  escrescenze  fungose  o polipose,  e le  esulcerazio- 
ni, si  trattano  nel  modo  che  esporremo  a suo  luogo. 

L'infiammazione  del  tessuto  cellulare^  o fleniììionosa 
del  condotto  uditivo  incomincia  da  dolori  che,  prima  lievi, 
sì  fanno  da  poi  violenti  con  senso  di  tensione  e dilania- 
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mento,  estesi  alla  metà  della  lesta  a tutto  il  cranio,  cre- 
scenti ad  ogni  moto  della  mascella^  con  febbre  che  si  rad- 
doppia la  sera  accompagnata  da  molto  sviluppo  di  calore. 
Il  cond  )tto  uditivo  è rosso  gonfìo  ed  otturato,  tranne  una 
piccolissima  apertura,  secernente  un  liquido  tenue  rossastro 
mucoso-l infatico,  ed  al  tatto  sensibilissimo.  S’aggiungono 
de’sussiirri  assai  gagliardi,  con  un  grado  notabile  di  sordità. 
Se  la  flogosi  è circoscritta  si  osserva,  alla  metà  anteriore 
del  condotto  uditivo. un’elevatezza,  del  volume  d’un  pisel- 
lo, senia  essere  apparente,  ma  con  molta  tensione  nella  cui 
sommità  apparisce  un  punto  giallo  e molle  il  quale,  apreii- 
dosi^  lascia  colare  un  poco  di  pus  giallastro  con  istriscie 
sanguigne,  e alleviamento  di  tutti  i sintomi.  Molli  di  tali 
cangiamenti  del  condotto  non  sono  visibili  quando  il  male 
è più  esteso,  e la  tumefazione  all’ ingresso  del  canale  tolga 
la  vista  di  ciò  che  si  passa  più  profondamente.  Il  carattere 
particolare,  per  cui  sì  discerne  tale  infiammazione  dalle  altre 
annoverate  e da  quella  del  periostio,  è il  corso  rapido  acuto, 
il  passaggio  costante  alla  suppurazione,  la  mancanza  suc- 
cessiva di  ogni  sentore  di  carie.  La  cura  s’istituisce,  come 
in  tutte  le  altre  infiammazioni  flemmonose,  col  salasso  e 
colle  sanguisughe,  adattate  alla  gravezza  del  male,  co’ ca- 
taplasmi ammollienti,  coll’ istillazione  dell’olio  di  mandor- 
le caldo  nell’orecchio  sino  all’apertura  dell’ascesso  e alla 
scomparsa  di  ogni  tensione.  Ho  potuto,  in  qualche  caso,  in 
cui  l’ascesso  era  accessibile,  recar  pronto  sollievo  all’infer- 
mo coll’apertura  artifiziale  del  medesimo. 

U infiammazione  del  periostio  del  condotto  uditivo  sì 
presenta  per  una  circoscritta  tumefazione  con  lieve  rossore 
cutaneo,  che  poi  si  apre  mandando  uno  scolo  di  marcia  fe- 
tida oscura  brunastra:  la  sordità,  che  accompagna  tali  aflc- 
zioni,  migliora  ogni  qual  volta  si  levi  dal  condotto  la  ma- 
teria raccoltavisi.  Colla  lenta  si  scuopre,  nel  fondo  di  tale 
apertura  fistolosa,  una  superficie  aspra  spettante  al  canale 
osseo  soltanto,  o a questo  e all’apofisi  mastoidea  stata  com- 
presa dall’infiammazione.  Il  male  qui  non  guarisce,  come 
altrove,  che  mediante  un  processo  più  o meno  lungo  di  esfo- 
gliazione. Separatesi  tutte  le  parli  uecrosate,  e vinta  la  di- 
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scrasia  produttrice,  la  malattia  guarisce.  Talora  però  ne  se- 
gue obbliterazione  più  o meno  estesa  del  canale  e la  sor- 
dità. Questa  malattiii,  che  suole  incominciare  dal  periostio 
della  porzione  ossea  del  condotto  uditivo,  ma  può  anche  suc- 
cedere alla  carie  dell’apofìsi  mastoidea,  tiene  un  corso  sempre 
lungo  e cronico.  Dispone  ad  essa  la  discrasìa  scrofolosa,  sic- 
come può  avere  influenza  nel  produrla  la  sifilitide.  la  gotta. 
La  più  frequente  cagione  consiste  nel  corso  turbalo  della 
scarlattina  e della  rosolia.  La  cura  sì  rivolge  alla  cagione 
producente.  Localmente  la  si  tratta,  come  la  carie  delle  al- 
tre parti.  .Sono  lodati  Tassafetida,  e l’acido  fosforico. 

Avvenuta  essendo  l’obblìterazìone  del  condotto,  se  ne 
istituisca  Tapertura  secondo  le  avvertenze  altrove  esposte. 
E poi  d’avvertire  che,  quando  la  parte  obbliterata  sia  lun- 
ga, e dì  struttura  fibro  cartilaginea,  ne  risultano  piaghe 
sensibilissime  al  tatto,  con  grande  difficoltà  a impedire  la 
nuova  chiusura,  non  bastando  a ciò  le  minugie  anche  spal- 
mate con  unguento  formato  col  piombo  o collo  zinco,  nè  la 
pietra  infernale  portata  a tutta  la  lunghezza  deU'obblite- 
razione  mediante  un  porta-caustico  sottilissimo:  e la  spu- 
gna preparata  esce  facilmente  dalla  piaga,  ned  è tollerata 
pel  gonfiamento  che  sostiene,  e i dolori  che  apporta.  Code- 
sta malattia  esige  sempre  una  cura  lunga  e penosa. 

d)  Otirrea.  E questa  un  flusso  di  materia  muco^puri- 
forme,  o purulenta.  Nel  primo  caso  è effetto  d’irritazione  o 
flogosi  mucosa  del  meato  uditorio;  ed  accompagna  la  otitide 
mucosa  esterna,  la  presenza  de’ corpi  stranieri^  delle  escre- 
scenze fungose  e polipose  nel  menzionato  canale,  e le  varie 
specie  d’efflorescenze,  ed  esulcerazioni  nella  cute  di  questo. 
La  materia  può  variare  nel  colore  nell’odore  nella  consi- 
stenza. Spesso  la  si  osserva  ne’ bambini  scrofolosi  in  com- 
pagnia della  tigna  e della  crosta  lattea,  associata  alla  tur- 
genza  dei  ganglii  linfatici  circostanti,  e del  collo.  - — Vid 
un  bambino  dì  poche  lune,  in  cui  l’ otirrea  mucosa,  in  un 
orecchio,  era  congenita;  nell’altro,  era  comparsa  dopo  la 
nascita,  e cessatane,  rimanendo  la  prima.  Aveva  la  crosta 
lattea,  cui  erano  succedute  le  acori  al  capo:  turgidi  e gonfi 
apparivano  i ganglii  linfatici  del  collo.  Vuoisi  che  la  brusca 
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soppressione  dell’ otirrea  porti  affezioni  metaslaliche  perico- 
lose : siccome  pretendesi  che,  essendo  ritenuta  la  materia  del- 
lo scolo  nell’orecchio  da  croste  da  produzioni  morbose  ec. 
possa  perforare  la  membrana  del  timpano^  cariare  gli  ossi- 
cini, spandersi  per  le  cellule  mastoidee:  asserzioni  ambe- 
due che  sono  lontane  dall’essere  comprovate,  avendoci  e- 
sempii  in  cui  l’otirrea  mucosa  mantenuta  da  otitide  esterna 
catarrale  fu  vinta  mediante  le  iniezioni  saturnine  più  o meno 
cariche  senza  che  ne  derivasse  il  più  leggero  danno,  e do- 
vendosi poi  dubitare  che  la  carie  delle  ossa  del  timpano,  e 
delle  cellule  mastoidee,  debba  aversi  per  secondaria  alla 
perforazione  della  membrana  del  timpano,  anzi  che  del- 
r otitide  lenta  timpanica,  avendo  l’otirrea,  la  propria  sor- 
gente della  marcia  formata  nell’  orecchio  medio  ( otlrrea 
-purulenta  );  affezione  dell  a quale  si  ragiona  in  proposito 
dell’otitide  flemmonosa.  L’  otirrea  purulenta  potrebbe  avere 
la  propria  sorgente  nella  cavità  cranica  ne’ casi  contempla- 
ti, in  cui  gli  ascessi  di  questa  si  reputano  potersi  aprire 
al  di  fuori  per  la  via  dell’orecchio.  Infine  gli  ascessi  della 
parotide,  e della  regione  mastoidea  con  ca  rie  secondaria  di 
questa,  o senza,  rompono  talora  nell’  orecchio,  ed  escono 
per  l’esterna  imboccatura  del  condotto  uditorio,  sia  che 
perforino  la  porzione  cartilaginea  del  medesimo,  ovvero 
che,  profondandosi  la  carie  della  superficie  entro  le  cellule 
mastoidee,  la  marcia  di  qui  passi  nella  cavità  del  timpano,  e 
da  questa,  corrodendo  la  membrana,  al  di  fuori.  Gli  asces- 
si della  regione  temporale  con  carie  dell’osso  portano  lo 
stesso  effetto.  Quindi  la  distinzione  offertaci  dall’Itard  del- 
r otirrea  purulenta  in  idiopatica  e sintomatica  ec.  Statuite 
così  le  varie  sorgenti  da  cui  può  derivare  l’otirrea,  è vano 
il  dire  delle  curative  indicazioni  le  quali,  dalle  cose  esposte, 
discendono. 

e)  Collezione  e concrezione  del  cerume  nel  meato  udi- 
torio. Il  Rramer  riguarda  l’aumentata  separazione  del  flui- 
do cerumiuoso,  e la  morbosa  collezione  del  medesimo  che 
ne  consegue,  per  un  effetto  od  esito  dell’infiammazione  re- 
sipelatosa  del  condotto  uditorio.  Non  moverò  questione  se, 
per  l’aumento  di  tale  secrezione,  sia  indispensabile  e co- 
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stante  un  siffatto  processo  floj^islico.  Fatto  sta  che,  senza  se- 
j^no  (li  questo,  si  sviluppa  assai  di  t’requer.le  la  sordità  per 
la  collezione  ceruminosa  formante  una  specie  di  turacciolo 
ond’è  chiuso  esattamente  il  condotto  uditivo,  tantoché,  a 
parere  del  Duverney,.  viene  da  questa  costituita  la  più  co- 
mune specie  di  sordità.  Tirando  l’auricola  in  alto  e all’ in- 
dietro, e rivolgendo  il  condotto  uditorio  verso  il  sole,  si  che 
vi  penetrino  i raggi,  si  sco  rge  la  massa  lucente,  e di  un  color 
nero  brunastro,  formata  dal  cerume  che  ottura  il  canale.  Se 
il  turacciolo  sia  posto  più  profondamente,  lo  si  può  scuoprire 
e scernere  collo  speculo.  Le  iniezioni  tiepide  spinte  con  forza 
nel  condotto  uditorio  fatte  precedere,  ove  occorra,  da  alcu- 
ne istillazioni  con  olio  di  mandorle  dolci  affine  di  ramrnoU 
lire  il  cerume  indurito,  fanno  cessare  di  subito  delle  sordità 
che  talora,  per  non  averne  ben  cerca  ed  attintane  la  ca- 
gione, si  è lasciala  durare  per  anni.  Se,  estratto  il  cerume, 
si  trovi  arrossata  la  membrana  del  condotto  uditorio  per 
flogosi,  che  può  esser  stata  cagione  od  effetto  della  colle- 
zione di  quello,  vi  s’inietta  qual  che  liquido  astringente,  po- 
ni caso  la  soluzione  coll’acetato  di  piombo.  Vuoisi  che  gli 
effetti  del  turacciolo  ceruminoso  possano  riuscire  anche  fu- 
nesti, oltre  il  produrre  e mantenere  la  sordità.  Lo  si  vide, 
attraverso  la  perforazione  della  membrana  del  timpano,  pe- 
netrare nella  cavità  di  questo  nome,  dilatarla,  cariare  la 
porzione  pietrosa  dell’osso  temporale,  e convertirla  in  un’ 
ampolla  ossea,  che  più  non  conservava  seniore  della  con- 
formazione dell’orecchio  medio  ed  interno. 

Polipi  ed  escrescenze  fungose. 

Il  doti.  Rramer  considera  le  menzionate  produzioni 
morbose  quali  esili  dell’ infiammazione  catarrale  del  meato 
uditorio,  e di  quella  della  membrana  del  timpano.  Senza 
ch’io  neghi  che  l’infiammazione  di  tali  parti,  siccome  quel- 
la di  tutte  le  membrane  mucose,  possa  esserne  la  cagione, 
non  posso  però,  per  rispetto  alTorgano  di  cui  discorriamo 
le  malattie,  rinunziare  a’più  generali  principi,  svilup- 
pali in  proposito  delle  produzioni  e dell’infiammazione.  Co- 


muiKjne  ?iasi,  del  tenore  proposito  di  siiralte  produzioni,  se- 
paratamente ed  inaj)j)osilo  articolo,  ci  j^iustifica  abbastanza 
l’osservazione  che  desse  richiej^i^ono  per  sé,  indipendente- 
mente dal  processo  morboso  ge  neralore,  le  mediche  e chi- 
rurgiche sollecitudini. 

Tali  produzioni  polipose  o fungose  possono  Tarlare  mol- 
lo nel  volume,  nella  forma,  nella  sede,  nella  consistenza, 
nel  corso  ed  altre  circostanze. 

Presentando  d’ordinario  un  picciol  volume,  possono  qual- 
che volta  attingerne  uno  considerevole,  essendo  in  qualche 
caso  pervenute  alla  lunghezza  d’un  pollice  e mezzo  (Itard) 
di  un  pugno  ed  anche  più  ( Sussius,  Yelpeau  ).  Guanto  a 
forma,  possono  essere  a b ase  stretta,  o lunga,  rotonde  a gui- 
sa d’orlo  anellare  rilevato,  piriformi,  stalagmitiformi,  ec. 
Quanto  a sede,  possono  prendere  radice  dal  canale  uditorio 
presso  l’imboccatura  esteriore,  o più  profondamente,  dalla 
stessa  membrana  del  timpano.  Le  più  voluminose  di  esse  pos- 
sono essere  escrescenze  sarcomatose  sorgenti  dalle  ossa  vicine, 
e per  infino  dalla  dura  madre  medesima  (Yelpeau).  Quanto 
a consistenza^  possono  essere  molli,  o presentare  una  du- 
rezza fjbio-cartilagìnea  e perfino  ossea  II  corso  può  essere 
sì  tardo,  e con  sì  poco  turbamento  di  funzione,  che  alcuni 
infermi  li  portano  per  anni  senza  avvederselo.  Un  uomo 
giunse  a portare  uno  di  tali  polipi  pel  corso  di  i4  anni 
senza  tollerarne  alcun  danno. 

La  cura  de’ polipi  del  meato  uditorio  si  istituisce: 
1.  con  alcuni  rimedii;  li  più  astringenti,  escarotici,  o cau- 
stici, collo  stesso  cauterio  attuale;  a.  colla  compressione; 
3.  coU’incisìone  e colle  scarificazioni;  4-  coll’escisione;  5. 
collo  strappamento;  6.  colla  legatura. 

Tvdi''  rimedii  da  applicarsi  localmente,  si  tentò  il  lau- 
dano del  quale  erano  stati  vantati  i successi  contro  i po- 
lipi nasali.  Ma  tale  medicamento,  essendo  stato  sperimentalo 
cosi  ne’ polipi  molli  come  ne’ duri  compatti  cartilaginosi? 
non  parve  conseguisse  alcun  successo,  anzi  mostrò  favorire 
le  anomale  vegetazioni.  In  alcuni  polipi  a base  larga,  poco 
sanguinanti,  insensibili,  duri,  compatti,  ossei  o cartilagi- 
nei, che  non  possono  essere  attaccali  colla  legatura,  col 
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tajjlio,  coi  caustici,  neppure  dopo  premesse  le  incisioni 
o le  scarificazioni,  furono  Tantate  le  iniezioni  cariche  di 
acetato  di  saturno,  il  quale  valse  a frenarne  il  soverchio 
vegetare.  Lo  stesso  rimedio  si  usa  utilmente  quando,  do- 
po applicati  i caustici,  riesca  impossibile  il  distruggerne  la 
rimanente  radice,  resa  sensibilissima  al  tocco  di  quelli,  con 
impossibilità  a toglierne  la  tendenza  continua  alla  riprodu- 
zione. In  un  polipo,  pendente  in  forma  di  stalatite  dalla 
parete  superiore  del  canale  uditorio,  sorgente  da  questo 
presso  la  membrana  del  timpano,  sì  duro  che  avrebbe  re- 
sistito al  più  affilato  coltello,  le  mentovate  iniezioni  valse- 
ro, se  non  ad  altro,  a rendere  più  acuta  la  facoltà  uditiva. 

I rimedii  caustici  sono  1* allumò  usto,  il  precipitato 
rosso  in  polvere  e in  forma  d’unguento  (Aranzi)  il  solfato 
di  zinco,  la  soluzione  di  muriato  di  zinco.  Si  potrebbe,  me- 
diante un  pennello,  portare  del  burro  d’antimonio  e il  ni- 
trato di  mercurio  sul  polipo  attraverso  la  cantila  del  Vigo, 
aperta  sopra  uno  de’lati,  già  proposta  per  applicarvi  il  ferro 
arroventato.  Il  miglior  mezzo  però  si  è la  pietra  infernale 
che  dev’essere  ridotta  a cilindro  sottilissimo,  del  diametro 
di  un  quarto  di  linea  all’ incirca,  entro  un  porta  causti(‘o 
io  platino,  curvato  a zigzag^  e questa  la  si  porta  sul  po- 
lipo e sull’escrescenza  ripetutamente,  infino  a tanto  che  si 
consumi.  In  generale  i caustici  sono  mezzi  lenti,  dolorosi, 
che  permettono  le  riproduzioni.  In  alcuni  casi  però,  è me- 
stieri il  ricorrervi,  non  potendo  gli  altri  mezzi  essere  posti 
ad  opera  : per  esempio,  nelle  piccole  'escrescenze  lenticolari 
sorgenti  dalla  mcnil>rana  del  timpano  ec. 

La  compressione  dei  polijii  si  pratica  colia  spugna 
preparata  da  lasciarsi  ne!  canale  uditorio  per  lo  spazio  di 
^4  ore.  La  si  preferisce  nelle  escrescenze  rotonde  sotto  for- 
ma di  orlo,  o nelle  molli  fungose  vescicolari. 

Lo  stt'appamenio  si  opera  portando  le  pinzette  ordi- 
narie, o dentate,  fino  alla  base  del  polipo,  afiferrandolo 
strettamente  e.  mediante  movimenti  combinati  di  trazione 
e di  rotazione,  staccandolo  dalla  sua  radice.  Si  presceglie 
tale  metodo  nei  f)olipi  peduncolari.  non  molto  profondi. 

La  legatura  si  applica  con  apposite  canule  sei  raiiodo,  o 
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con  pinzette  (lldano,  Marchettis,  Purniann  ).  Il  filo  può  essere 
di  seta.,  di  canape,  di  crine  di  cavallo.  Il  Solingen,  per  agc- 
Tolare  l’operazione,  attraversava  prima  con  un  filo  la  base 
del  tumore.  G.  De  Saliceti,  dopo  legali  i polipi  ne  caute- 
rizzava la  radice.  La  legatura  è difficile,  perchè  io  non  dica 
impossibile^  nei  polipi  piccoli,  profondi,  allungati  ec. 

Ij'’ escisione  si  opera  tirando  a sè  con  uncino  il  polipo 
fino  alla  radice,  che  si  divide  col  bistorino.  La  si  può  an- 
cor praticare  colle  forbici  curve  sul  piatto,  o con  un  col- 
tellino stretto  falcato,  ottuso  all’estremità.  I polipi  molli 
vescicolari  avvizziscono  coll’incisione,  mediante  lo  scolo  san- 
guigno che  ne  segue.  Allora,  con  piccola  pinzetta,  si  può  a- 
spoi  tare  quello  che  rimane.  Niuno  degl’  indicati  melodi  ope- 
rativi potrà  essere  posto  ad  esecuzione  senza  una  viva  luce 
solare  che  illumini  e rischiari  il  canale  uditorio  esteriore. 
Per  levare  un  voluminoso  polipo  dell’orecchio  d’ un  uomo 
in  età  di  27  anni,  il  Velpeau  dovette  fendere  trasversalmente 
il  padiglione  dell’orecchio  stesso  al  di  dietro,  e col  coltello 
staccare  il  tumore  dal  fondo,  fintantoché  si  avvide  siccome 
questo  non  avesse  i suoi  limiti  nell’organo  offeso.  L’infer- 
mo sopravvisse  all’operazione:  sicché  il  detto  autore  non  ha 
potuto  riconoscere  la  radice  del  tumore. 

/l  Difetti  dì  corifonìi azione.  Talvolta  manca  affatto 
l’orecchio  esterno  come  nel  fanciullo  di  cui  ci  dà  raggua- 
glio il  Fritelli  (citato  da  S.  Cooper)^  la  fisonomia  del 
quale  fanciullo  somigliava  assai  quella  delle  scimie.  L’Ober- 
teaffer  parla  di  un’ assoluta  mancanza  di  ambedue  le  orec- 
chie esterne  in  un  adulto  il  quale,  a sua  delta,  sentiva 
assai  bene.  S.  Cooper  tiene  discorso  d’un  fanciullo,  che 
fu  mostrato  a Londra  a parecchi  medici,  mancante  d’ ogni 
vestìgio  di  orecchio  esterno  e di  meato  uditorio:  eppure 
tale  fanciullo  udiva,  quantunque  imperfettamente^  Il  Ve- 
ring  riferisce  un’osservazione  del  dott.  Steinmetz  publicata 
riguardante  un  bambino  nell’ età  d’un  anno  e mezzo  che, 
in  luogo  dell’aurìcola,  presentava  a destra  tre  elevatezze 
cutanee  ispessite  e mal  congiunte,  e a sinistra  una  specie 
di  lobulo:  ambedue  i condotti  uditivi  esterni  erano  chiusi 
pcrfctlamente,  quantunque  il  senso  dell’ udito  non  fosse  mi- 
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iiimamente  leso  od  alterato.  Queste  osservazioni  dimostre- 
rebbero la  poca  o ninna  rilevanza  dell’ orecchio  esterno  pel 
senso  delPudito,  già  sostenuta  dalPItard,  purché  sieno  in- 
tatte e sane  tutte  le  più  essenziali  parti  componenti  il  me- 
dio e l’interno.  Ma  sarebbe  uopo  che  contenessero  tutti  i 
necessari!  ragguagli,  specialmente  intorno  al  modo  come 
venne  rilevato  il  vero  e reai  grado  in  tali  individui  del  senso 
di  che  si  tratta. 

Egli  è d’altro  canto  difficilissimo  a concepire  siccome, 
malgrado  la  chiusura  del  meato  uditorio  esterno  che  tra- 
smette le  ondulazioni  sonore  al  timpano  perchè  si  possa 
effettuare  l’udito,  questo  pur  si  mantenga  nel  suo  grado 
normale  di  chiarezza  ed  acutezza.  Ma  il  Buchanan  incorre 
nell’opposto  eccesso,  quando  accorda  tanto  potere  al  padi- 
glione stesso  dell’orecchio  sopra  la  finezza  di  tale  senso  che 
la  figura  e l’angolo  d’inserzione  di  questa  parte,  al  par  che 
la  forma  e la  profondità  della  conca,  gli  sembrano  sufficienti 
segni  j)rognostici  per  inferirne  la  suscettibilità  o non  su- 
scettibilità della  sordità  ad  essere  curata.  Egli  riporta  due 
casi  di  ferita  all’ auricola  in  cui  avendo,  nelle  medicazio- 
ni, cangiato  l’angolo  d’inserzione  della  medesima  e,  me- 
diante un  cuscinetto,  fattolo  più  acuto,  rese  più  fino  l’udito. 
Il  Rramer  dimostra  il  poco  valore  di  questi  fatti. 

Si  hanno  esempi  d^lVipertrofia  dell’auricola.  Il  Boyer 
ne  vide  prolungarsi  in  un  giovane  il  lobulo,  in  modo  ve- 
ramente sconcio  per  infino  sopra  la  gota.  La  tagliò  colle 
forbici  dopo  aver  coll’  inchiostro  segnata  la  forma  che  do- 
vea  darsi  all’incisione.  Lo  stesso  si  fa  quando  il  trago  e 
l’antitrago  ingranditi  o prolungati  s’internino  nel  condotto 
uditorio,  in  modo  da  impicciolirne  e stringerne  la  capacità, 
sì  che  ne  riesca  duro  ed  ottuso  l’udito. 

Lo  stringimento  del  condotto  uditorio,  sia  congenito 
o accidentale,  ed  occupi  tutta  l’estensione,  o solo  qualche 
punto  del  medesimo  condotto,  qualche  ne  sia  il  grado,  leg- 
gero o tale  da  ammettere  appena  il  passaggio  d’un  ago, 
come  venne  osservato  da  Lametrie,  si  cura  colla  dilatazio- 
ne meccanica  purché  il  male  non  abbia  sede  nell’osso,  nel 
qual  caso  è incurabile.  Il  Boyer  ha  osservato  un  caso  in  cui 
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le  pareti  del  meato  uditorio  erano  appianate  e,  per  qual- 
che tratto,  contigue.  In  questo  si  ottenne  la  guarigione  con 
tenere  entro  l’orecchio  un  tubo  d’oro  di  convenevole  forma. 

La  chiusura  o atresia  del  condotto  uditorio  può  essere 
di  varie  specie,  o graduazioni. 

r.  Specie.  Può  essere  chiusa  da  una  membrana  ester- 
na. Allora  il  vizio  si  riconosce  tosto.  Per  curarlo,  vi  si  isti- 
tuisce  un’incisione  in  croce,  e se  ne  escidono  i lembi.  Tale 
processo  è preferibile  a quello  per  cui,  perforala  con  un 
trequarti  la  membrana,  si  mantiene  co’ noti  mezzi  dilata- 
to il  forame  istituito.  Se  la  membrana  è situata  dentro  il 
canale,  ma  non  prossima  al  fondo,  si  può  praticare  la  me- 
desima cura:  qualora  poi  sia  tanto  vicina  alla  membra- 
na del  timpano,  che  questa  possa  venire  offesa  dallo  stro- 
mento  tagliente  o perforatore,  si  usa  il  caustico  potenziale 
fissando  un  pezzo  di  nitrato  d’argento  fermato  in  un  tubo 
di  penna,  o in  una  candeletta,  e portandolo  sul  centro  del- 
la membrana  (Lechevin).  Se  ne  conosce  l’esistenza  con  quei 
mezzi  per  l’ispezione  del  meato  uditorio  che  abbiamo  in- 
dicati. 

a.  Specie.  In  questa  la  chiusura  è operata  non  da  una 
membrana  ma  da  un’adesione  congenita  o accidentale  più 
o meno  estesa  tra  le  pareti  medesime  del  canale.  In  tal  ca- 
so, con  molta  lentezza  e precauzione,  s’immerge  nel  punto 
ostruito  un  trequarti  di  cui  la  punta  oltrepassi  di  poco  la 
canula.  Quando  la  resistenza  è cessata,  si  ritira  il  punte- 
ruolo, e si  lascia  la  canula  per  guidare  la  tenta  o la  can- 
deletta. Tale  operazione  non  si  deve  praticare  che  quando 
sieno  chiusi  ambedue  i canali  uditorii,  si  che  ne  venga  com- 
piuta la  sordità  (Lechevin).  Se  l’imperforazione  giungesse 
fino  al  fondo  del  condotto,  a contatto  della  membrana  del 
timpano,  e il  chirurgo  nell’atto  che  opera  se  ne  avvedes- 
se, dovrebbe  desistere  dall’ intrapresa  operazione. 

3.  Specie.  Se  T atresia  è compiuta,  ed  ha  origine  nel- 
l’osso temporale,  la  malattia  è incurabile.  Il  Velpeau  ha 
osservato  di  questa  specie  due  esempii  nei  cadaveri  di  due 
bambini. 

Siccome  l’obbliquità  e la  direzione  tortuosa  del  canale 
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uditorio,  mediante  le  molteplici  riflessioni  delle  onde  so- 
nore, giova  all’acutezza  dell’udito,  così  la  direzione  retta 
del  medesimo  deve  renderlo  duro  ed  ottuso  : lo  che  vuoisi 
avvenire  in  alcune  persone.  Tale  difetto  non  potrebbe  cor- 
reggersi che  mediante  un  tubo  curvo  conico  da  applicarsi 
alla  parte  esterna  dell’  organo  come  una  tromba'  acustica. 

Per  lo  stesso  motivo  qualche  autore  ammette  che  una 
dilatazione  soverchia  del  condotto  uditorio  esterno  possa 
essere  causa  dell’udito  ottuso  e debole.  Crede  l’Itard  che 
tale  difetto  non  sia  la  causa  unica  della  sordità,  ma  un 
indizio  di  mala  conformazione  di  tutto  l’organo  perchè, 
riconducendo  il  condotto  uditorio  al  suo  diametro  naturale 
mediante  l’introduzione  d’un  tubo,  la  sordità  non  Jdimi- 
nuisce. 

Lesioni  violenti,  e piaghe  dell*  orecchio  esterno. 

Le  ferite  dell’orecchio  esterno,  qual  che  ne  sia  l’am- 
piezza e la  forma,  si  curano  cogli  stessi  principii  che  quelle 
delle  altre  parti  del  corpo.  Quando  è possibile,  se  ne  tenta 
la  riunione  colle  liste  agglutinative  e colla  fasciatura.  Al- 
trimenti se  ne  opera  la  sutura  cruenta  senza  partecipare 
al  timore  degli  antichi  che  si  guardavano  dal  comprendere 
in  essa  la  fìbro-cartilagine,  la  qual  cosa  non  produce  scon- 
veniente alcuno,  come  dimostrarono  Lechevin  e J.  Larrey. 
Se  sia  dallo  stromento  feritore  stata  quasi  del  tutto  stac- 
cata l’auricola,  vuole  sempre  tentarsene  la*  riunione  me- 
diante la  cucitura,  quand’anche  non  fosse  rimasta  aderente 
che  per  un  filo  o sottile  brano  di  pelle.  Nelle  divisioni  e 
fenditure  antiche,  per  quanto  allargate,  si  deve  cruentare 
i bordi  e praticare  la  sutura  come  nel  labbro  leporino. 

L’orecchio  può  essere  asportato  in  parte  o del  tutto  per 
un’  arma  feritrice  da  taglio  o da  fuoco,  per  esempio  da  una 
palla  di  cannone  ( Hennen)  dal  morso  d’un  animale  ec.  Lo 
stesso  effetto  possono  produrre  un’  ulcera  corrosiva  (Wepfer), 
l’infiammazione  cangrenosa  pel  freddo,  o per  la  compres- 
sione, come  nel  caso  riferito  del  Boyer  in  cui  un^ ulcera  al 
sacro,  avendo  costretto  l’infermo  di  giacere  tutto  appog- 
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gialo  sur  una  lempìa,  ne  addivenne  la  cancrena  aU'anle- 
lice,  e la  caduta  della  parte  morta  rimanendo  nell’orecchio 
una  tale  apertura  che  passava  il  delio  mignolo. 

Intorno  all’influenza,  che  la  mancanza  compiuta  per  cau- 
sa accidentale  dell’auricola  esercita  sopra  l’udito,  ci  ha  chi 
reca  osservazioni,  come  dicemmo  in  proposito  della  congeni- 
ta, dimostranti  potere  l’ udito  malgrado  quella  conservarsi 
acutissimo  (Hennen  Wepfer):  altri  dicono  che  non  si  rinte- 
gra  più  mai  al  grado  di  prima.  Il  Boyer  dice  che  in  tal  caso 
a principio  il  senso  rendesi  ottuso:  ma  che  poi  ricupera  la 
prima  acutezza.  Comunque  sia  , si  può  in  qualche  modo 
sopperire  alla  mancanza  dell’ auricola  naturale  con  un’ar- 
tifiziale,  o con  una  tromba  acustica,  che  riceva  raccolga  tra- 
smetta e dirìga  verso  il  meato  uditorio  le  ondulazioni  sonore. 

Il  Dìefienbach  ha  imaginato  ed  eseguito  un’operazione 
diretta  a rifare  l’orecchio  mancante,  detta  V O topi  astia: 
operazione  solo  praticabile  quando  la  mancanza  sia  par- 
ziale: perchè  alla  ricostruzione  di  tutta  intera  l’auricola 
vuoisi  rinunziare,  ma  sopperirvi  con  un’artifìziale  metal- 
lica. Alla  perdita  del  solo  lobulo,  tornerebbe  agevole  il  sop- 
perire, perchè  formato  dei  soli  tessuti  tegumentari;  mala- 
gevole pel  resto  dell’organo,  perchè  composta  di  fibro-car- 
tilagine.  Pure,  se  la  perdita  non  si  estendesse  oltre  l’antelice, 
quando  anche  tutto  l’elice  fosse  mancante,  non  dovrebbesi 
abbandonare  tutta  speranza;  chè  il  nuovo  tessuto,  quan- 
tunque non  possa  riacquistare  la  compattezza  della  cartila- 
gine, potrebbe  divenire  consistente  abbastanza  per  rimediare 
alla  deformità.  Cruentato  e,  mediante  l’escìsioui  opportune, 
reso  regolare  il  margine  alterato  dell’orecchio  s’incidono, 
in  alto  in  basso  dietro  la  conca,  i tegumenti  che  cuoprono 
la  tempia,  l’apofisì  mastoidea,  l’incavatura  sotto  auricolare 
del  collo,  più  davvicino  al  condotto  uditivo,  che  presso  il 
bordo  ravvivato,  e in  direzione  parallela  a quest’ultimo. 

Un’altra  incisione,  più  o meno  lunga,  praticata  a cia- 
schedun’ estremità  della  prima,  permette  che  si  dìa  al  lobulo 
la  forma  e l’estensione  bramata,  che  dev’essere  almeno  dop- 
pia di  quella  che  sembrarebbe  indicata  dalla  perdita.  Sì 
diseca  il  lembo  della  prima  incisione  verso  il  margine  ade- 
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renle  avendo  l'avvertenza  di  ritenere  colla  pelle  molto  tes- 
suto cellulare:  se  ne  adatta  il  margine  libero  alla  fresca 
piaga  dell’orecchio,  e se  ne  opera  la  riunione  con  oppor- 
tuni aghi  mediante  la  sutura  attortigliata.  Dietro  la  specie 
di  ponte  integumentale,  che  da  ciò  risulta,  si  applica  un 
pezzo  di  lino  spalmato  di  cerotto  perchè  il  lembo  non  si 
riattacchi.  Si  applicano  compresse  imbevute  di  decotto  di 
malva  ec.  Avvenuta  1’  unione,  e consolidata  la  cicatrice,  si 
stacca  dal  cranio  il  lembo  con  opportune  escisioni  lo  sì 
fa  regolare  e rotondo.  Questo  si  ritira,  ispessisce,  indurisce, 
prende  la  forma  d’un  orlo,  e dopo  essere  divenuto  più  pal- 
lido, acquista  un  rossore  carneo. 

Quantunque  Celso  faccia  menzione  delle  fratture  della 
fibro  cartilagine  auricolare,  pure  queste  non  sono  possibili 
a concepire  a meno  che  tale  parte  non  sia  ossificata.  E d’al- 
tro canto  tale  lesione  non  si  trova  rammentata  dai  migliori 
pratici  (Boyer,  Lechevin  ec.  ). 

Coj'pi  stranieri  nel  meato  uditorio  esterno. 

Varie  sorte  di  corpi  stranieri  possono  introdursi  dal  di 
fuori  nell’orecchio:  grani  d’avena,  spighe  d’orzo,  piccole 
perle  da  corona,  piselli,  nocciuoli  di  ciliegio,  semi  di  li- 
mone o d’arancio,  fagiuoli,  fave,  pezzi  di  lapis,  pallottole 
di  pane  o di  carta,  grani  di  piombo,  pezzi  di  vetro,  di  ferro, 
aghi  ec.  Alcuni  di  questi  corpi,  permeabili  all’umidità,  si 
gonfiano  nel  canale  uditorio,  e cosi  divengono  più  volu- 
minosi. Talora  vi  s’introducono  o vi  si  formano  dei  corpi 
viventi:  larve  di  mosche,  pulci,  pidocchi,  cimici,  l’insetto 
che  dicesi  il  buca  orecchie^  ed  ancora  dei  vermi.  — I corpi 
stranieri  introdotti  nel  meato  uditorio  producono  d’ordina- 
rio dei  suoni  anomali,  sordità,  dolori,  infiammazione,  ascessi, 
carie  di  ossa,  gravi  accidenti  cerebrali.  Nelle  opere  dì  chi- 
rurgia, si  trova  narrata  e ripetuta  un’osservazione  di  Fa- 
brizio Ildano  riguardante  una  fanciulla  sopra  la  quale  quat- 
tro chirurghi  successivamente  consultati  avevano  fatto  ogni 
arte  per  estrarle  un  pezzo  di  vetro  dall’orecchio  sinistro. 
L’ inferma  fu  colta  da  dolori  tormentosissimi  che  presto  si 
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estesero  a tutto  il  Iato  corrispondente  del  capo  sejjuiti  da 
emiplegia  sinistra,  tosse  secca,  soppressioni  delle  mestruazio- 
ni, convulsioni  epilettiche,  per  infino  l’atrofia  del  braccio 
sinistro.  Coll’  estrazione  del  pezzo  di  vetro  la  fanciulla  gua- 
rì. Il  Sabatier  riferisce  il  caso  d’una  pallottola  di  carta  sta- 
ta spinta  nel  meato  uditorio,  donde  avvenne  carie  della 
rocca  dietro  un  ascesso  al  timpano  nel  mezzo  del  quale 
fu  trovata  la  pallottola,  comunicante  colla  cavità  del  cra- 
nio, per  essere  perforata  la  rocca.  La  dura  madre  era  in- 
fiammata. È notabile  il  caso  che  mi  faccio  a narrare. 

Osservazione  II. 

accolta  nella  divisione  cliirurgica  femmi- 
^eil’anno  I84O  per  varie  semi  di  caroba  che  le 
si  erano  introdotte  nell’orecchio  sinistro.  Di  queste  ne  furono 
estratte  due  dal  meato  uditorio  esterno:  altre  uscirono  mediante 
injezioni.  Malgrado  ciò  la  donna  fu  presa  da  delirio  inquietissi- 
mo, per  cui  voleva  fuggire  di  letto  parendole  vedere  delle  fiam- 
me ardenti:  quindi  divenne  soporosa  e apopletica,  per  cui  mori. 
Aperto  il  cranio,  si  trovò  fortemente  injettata  di  vasellini  neris- 
simi l’aracnoidea  con  effusione  di  vera  marcia  nelle  fosse  medie 
alla  base  del  cranio,  e nelle  occipitali  inferiori,  sotto  la  ten- 
da, trovandosene  pure  una  buona  parte  rappresa  sulla  promi- 
nenza vermicolare  superiore  del  cervelletto.  Sollevato  il  cervelletto 
medesimo,  si  rinvenne  la  stessa  materia  marciosa  rappresa  ancora 
alla  superficie  inferiore  del  medesimo,  del  verme  inferiore,  del 
bulbo  rachidico  del  nodo  encefalico,  dei  peduncoli  cerebrali.  La 
sostanza  del  cervelletto  alquanto  rammollita  in  ispecie  nel  verme 
inferiore.  Cosi  era  ammollita  la  sostanza  de’ peduncoli  cerebrali 
alla  loro  inserzione  nel  corpo  strialo.  I ventricoli  laterali  del  cer- 
vello erano  dilatati,  e ripieni  di  siero.  La  dura  madre  era  da  per 
tutto  in  istato  naturale,  anche  nel  tratto  sovrapposto  sulla  rocca 
corrispondente  all’  orecchio  ammalato.  La  sostanza  del  nervo  udi- 
torio sinistro  ( 8.*^  pajo  ) era  ammollita  con  una  gocciola  di  pus 
al  contatto  del  medesimo  nel  punto  che  penetra  pel  forame  acu- 
stico. La  piramide  era  in  istato  di  carie  : distrutta  la  membrana  del 
timpano,  mancanti  gli  ossicini,  e invece  di  questi  parecchi  semi 
di  caroba  contenuti  nella  cavità  del  timpano  stesso. 
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Intorno  al  descritto  caso,  riportato  per  mostrare  yli  ef- 
felti  perniciosi  dei  corpi  stranieri  introdotti  nell’orecchio, 
dirò  così  di  passaggio,  siccome  in  esso  gli  accidenti  cerebrali 
non  pare  derivassero  dalla  marcia  effusa  direttamente  en- 
tro il  cranio  dall’organo  dell’ udito,  perchè  la  dura  ma- 
dresovrapposta era  intatta:  ma  dalla  condizione  flogìstica 
del  nervo  acustico  irradiatasi  fino  alle  parti  centrali,  e pas- 
sata all’esito  della  suppurazione  e del  rammollimento. 

Malgrado  i quali  perniciosi  accidenti,  ei  vuole  notarsi 
siccome  talvolta  i corpi  stranieri  rimaner  possano  nell’o- 
recchio per  luogo  spazio  di  tempo  senza  cagionarne  ninno. 
In  un  militare,  di  cui  ci  dà  conto  il  Larrey,  il  corpo  stra- 
niero vi  era  rimasto  innocuo  pel  corso  di  io  anni. 

Vuole  pure  rammentarsi  che  di  tali  corpi  alcuni,  pas- 
sati i primi  accidenti,  e dietro  una  suppurazione  più  o 
meno  abbondevole,  escono  di  per  sè  stessi.  Talvolta,  quan- 
do i corpi  stranieri  sono  già  usciti,  lasciano  una  sensa- 
zione per  la  quale  gl’infermi  ingannati  si  sottopongono  a 
lunghe  e dure  ed  aspre  ricerche,  e a mali  tentativi  d'e- 
strazione: la  qual  cosa  di  quanti  malori  possa  essere  ca- 
gione, ognun  può  vederselo.  Ed  avviene  ancora  che  da 
qualche  ammalato,  dalla  famiglia,  dietro  non  saprei  defi- 
nire quale  ingannevole  sensazione,  si  accusi  qualche  corpo 
essersi  introdotto,  che  non  fu  punto.  Onde  il  chirurgo  non 
dovrà  accingersi  a niun  tentativo  d’estrazione  se  non  si  sa- 
rà prima  assicurato,  specialmente  coll’ispezione  oculare 
praticata  mediante  le  avvertenze  anzidette,  della  presenza 
del  corpo  straniero. 

Gli  antichi,  per  favorire  l’uscita  di  tali  corpi,  e promo- 
verla, avevano  immaginato  di  far  saltare  l’infermo  e pren- 
dere degli  sternutatorj  (Archigene),  od  obbligarlo  a starsene 
•colla  testa  appoggiata  sur  una  tavola,  mentre  gliela  si  scuo- 
teva con  forza,  o lo  si  sollevava  per  li  piedi,  o gli  si  per- 
cuoteva l’orecchia  sana,  o lo  si  faceva  ricadere  subito,  dopo 
uscito  il  corpo  ( Archigene  ).  Altri  (Alessandro  di  Tralles, 
Mesuè,  Arculanus)  inventarono  delle  pompe  ed  islromenti 
per  aspirare  i corpi  estranei  dell’orecchio:  ciò  che  solo  può 
farsi  pe’liipiidi,  non  punto  pe’ solidi.  Per  questi  può  ha- 
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slare  l’inclinare  l’orecchio  aiì’etto.  Furono  lodate  le  inje- 
zidni  forzate  pel  condotto  uditorio:  che  solo  possono  riu- 
scire pe’ corpi  piccoli  e leggeri,  Quelle  per  la  via  della 
tromba  eustachiana,  consigliate  da  Deleau,  non  possono 
usarsi  tranne  i casi  in  cui  ci  ha  perforazione  della  mem- 
brana del  timpano.  Non  essendo  sufficienti  ne’più  dei  casi 
codesti  mezzi,  è d’uopo  aver  ricorso  agli  stromenti:  coi 
quali  si  adopera  secondo  la  qualità  del  corpo  straniero. 

In  generale  le  pinzette  possono  giovare  pe’ corpi  che 
hanno  forma  allungata.  Per  gli  altri  non  riescono  le  molte 
volte  a bene.  Forse  che,  tra  queste,  possono  presentare  qual- 
che vantaggio  sopra  le  altre,  quelle  pinzette  che,  a mò  del 
forcipe,  hanno  le  branche  separabili,  e da  potersi  separa- 
tamente introdurre  ai  lati,  e un  pò  al  di  dietro  del  corpo 
straniero,  per  afferrarlo  e,  riunite  le  branche,  estrarlo.  I 
corpi  molli  voluminosi  si  potranno  spezzare  con  forti  pin- 
zette e poi  estrarli  in  frammenti.  Conviene  usare  molla 
cautela  pe’  corpi  fragili,  acciò  che  non  si  rompano,  come 
è avvenuto  in  un  caso  dal  Boyer  riferito  di  una  falsa  perla 
che  si  ruppe,  nel  volerla  estrarre,  avvenendone  pericolo  alla 
vita,  e perdita  dell’udito  dietro  suppurazione  del  timpano. 
Questi  corpi,  ed  anche  quelli  d’altra  sorte,  si  estraggono 
con  sottile  cucchiajo,  o con  quello  del  dott.  Leroy  che  fi- 
nisce in  un  becco  articolato,  o con  uno  specillo  incurvato  ec. 
i quali  s’introducono  dietro  il  corpo  da  estrarsì,  servendo- 
sene a mò  di  leva  collo  alzare  il  manico  nell’atto  dell’estra- 
zione. Lo  stromento  di  F.  Ildano  adottato  da  Solingeu, 
formato  di  due  cannule  l’una  dentala  che  portata  attra- 
verso l’altra  fino  al  corpo  straniero  lo  ferma,  mentre  vi  si 
profonda  una  specie  di  tira  fondo  per  estrarre  poi  tutto 
ad  un  tempo,  tale  stromento  io  dico,  non  fa  che  spingerlo 
vieppiù  verso  il  timpano,  anzi  che  trarnelo  fuori. 

Questi,  e tutti  gli  altri  stromenti,  non  valgono  lo  spe- 
cillo incurvato,  del  quale  semplicemente  io  mi  servo  con 
lutto  il  successo.  Ad  una  giovine  signora  crasi  introdotto, 
non  si  sa  come,  in  un  orecchio  un  seme  d’arancio.  Un  chi- 
rurgo, co’  tentativi  infruttuosi  per  estrarglielo  mediante  pin- 
zette, lo  aveva  profondato  vieppiù  nel  meato  uditorio,  prò- 
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iiimameiite  leso  od  altera/^/.  Queste  osservazioni  dimostre- 
rebbero la  poca  o ninna  i.  d^vanza  dell’ orecchio  esterno  pel 
senso  dell’udito,  già  sostenica  dall’Itard,  purché  sieno  in- 
tatte e sane  tutte  le  più  essenziali  parti  componenti  il  me- 
dio e l’interno.  Ma  sarebbe  uopo  che  contenessero  tutti  L 
necessarii  ragguagli,  specialmente  intorno  al  modo  come 
venne  rilevato  il  vero  e reai  grado  in  tali  individui  del  senso 
di  che  si  tratta. 

Egli  é d’altro  canto  difficilissimo  a concepire  siccome, 
malgrado  la  chiusura  del  meato  uditorio  esterno  che  tra- 
smette le  ondulazioni  sonore  al  timpano  perchè  si  possa 
effettuare  l’udito,  questo  pur  si  mantenga  nel  suo  grado 
normale  di  chiarezza  ed  acutezza.  Ma  il  Buchanan  incorre 
nell’opposto  eccesso,  quando  accorda  tanto  potere  al  padi- 
glione stesso  dell’orecchio  sopra  la  finezza  di  tale  senso  che 
la  figura  e l’angolo  d’ inserzione  di  questa  parte,  al  par  che 
la  forma  e la  profondità  della  conca,  gli  sembrano  sufficienti 
segni  prognostici  per  inferirne  la  suscettibilità  o non  su- 
scettibilità della  sordità  ad  essere  curata.  Egli  riporta  due 
casi  di  ferita  all’auricola  in  cui  avendo,  nelle  medicazio- 
ni, cangiato  l’angolo  d’inserzione  della  medesima  e,  me- 
diante un  cuscinetto,  fattolo  più  acuto,  rese  piu  fino  l’udito. 
Il  Kramer  dimostra  il  poco  valore  di  questi  fatti. 

Si  hanno  esempi  (ÌqW ipertrofia  dell’auricola.  Il  Boyer 
ne  vide  prolungarsi  in  un  giovane  il  lobulo,  in  modo  ve- 
ramente sconcio  per  infino  sopra  la  gota.  La  tagliò  colle 
forbici  dopo  aver  coll’inchiostro  segnata  la  forma  che  do- 
vea  darsi  all’incisione.  Lo  stesso  si  fa  quando  il  trago  e 
l’antitrago  ingranditi  o prolungati  s’internino  nel  condotto 
uditorio,  in  modo  da  impicciolirne  e stringerne  la  capacità, 
sì  che  ne  riesca  duro  ed  ottuso  l’udito. 

Lo  stringimento  del  condotto  uditorio,  sia  congenito 
o accidentale,  ed  occupi  tutta  l’estensione,  o solo  qualche 
punto  del  medesimo  condotto,  qualche  ne  sia  il  grado,  leg- 
gero o tale  da  ammettere  appena  il  passaggio  d’iin  ago, 
come  venne  osservato  da  Lametrie,  si  cura  colla  dilatazio- 
ne meccanica  purché  il  male  non  abbia  sede  nell’osso,  nel 
qual  caso  è incurabile.  Il  Bover  ha  osservato  un  caso  in  cui 
' Asson,  Voi  llf  Fase.  XVIL  62 
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le  pareti  del  meato  uditorio  er^*  > appianate  e,  per  qual- 
che tratto,  contigue.  In  questo  io:^enne  la  guarigione  con 
tenere  entro  l’orecchio  un  tub-*  i’oro  di  convenevole  forma. 

La  chiusura  o atresia  d condotto  uditorio  può  essere 
di  varie  specie,  o graduazioni. 

1.  Specie.  Può  essere  chiusa  da  una  membrana  ester- 
na. Allora  il  vizio  si  riconosce  tosto.  Per  curarlo,  vi  sì  isti' 
tuisce  un’incisione  in  croce,  e se  ne  escidono  i lembi.  Tale 
processo  è preferibile  a quello  per  cui,  perforata  con  un 
trequarti  la  membrana,  si  mantiene  co’ noti  mezzi  dilata- 
to il  forame  istituito.  Se  la  membrana  è situata  dentro  il 
canale,  ma  non  prossima  al  fondo,  si  può  praticare  la  me- 
desima cura:  qualora  poi  sia  tanto  vicina  alla  membra- 
na del  tìmpano,  che  questa  possa  venire  offesa  dallo  stro- 
mento  tagliente  o perforatore,  si  usa  il  caustico  potenziale 
fissando  un  pezzo  di  nitrato  d’argento  fermato  in  un  tubo 
di  penna,  o in  una  candeletta,  e portandolo  sul  centro  del- 
lajmembrana  (Lechevin).  Se  ne  conosce  l’esistenza  con  quei 
mezzi  per  l’ispezione  del  meato  uditorio  che  abbiamo  in- 
dicati. 

2.  Specie.  In  questa  la  chiusura  è operata  non  da  una 
membrana  ma  da  un’adesione  congenita  o accidentale  più 
o meno  estesa  tra  le  pareti  medesime  del  canale.  In  tal  ca- 
so, con  molta  lentezza  e precauzione,  s’immerge  nel'punto 
ostrutto  un  trequarti  di  cui  la  punta  oltrepassi  di  poco  la 
canula.  Quando  la  resistenza  è cessata,  si  ritira  il  punte- 
ruolo, e sì  lascia  la  canula  per  guidare  la  tenta  o la  can- 
deletta. Tale  operazione  non  si  deve  praticare  che  quando 
sieno  chiusi  ambedue  i canali  udìtorii,  si  che  ne  venga  com- 
piuta la  sordità  (Lechevin).  Se  l’imperforazione  giungesse 
fino  al  fondo  del  condotto,  a contatto  della  membrana  del 
timpano,  e il  chirurgo  nell’atto  che  opera  se  ne  avvedes- 
se, dovrebbe  desistere  dall’ intrapresa  operazione. 

3.  Specie.  Se  T atresia  è compiuta,  ed  ha  origine  nel- 
l’osso temporale,  la  malattia  è incurabile.  Il  Velpeau  ha 
osservato  dì  questa  specie  due  esempii  nei  cadaveri  di  due 
bambini. 

Siccome  l’obbliquità  e la  direzione  tortuosa  del  canale 
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mlitorio,  mediante  le  molteplici  riflessioni  delle  onde  so- 
nore, giova  all’acutezza  dell’ udito,  così  la  direzione  retta 
del  medesimo  deve  renderlo  duro  ed  ottuso  : Io  che  vuoisi 
avvenire  iu  alcune  persone.  Tale  difetto  non  potrebbe  cor- 
reggersi che  mediante  un  tu’<  ■»  curvo  conico  da  applicarsi 
alla  parte  esterna  dell’  organó'‘vO)me  una  tromba  acustica. 

Per  lo  stesso  motivo  qualche^  autore  ammette  che  una 
dilatazione  soverchia  del  condotto  uditorio  esterno  possa 
essere  causa  dell’udito  ottuso  e debole.  Crede  l’Itard  che 
tale  difetto  non  sia  la  causa  unica  della  sordità,  ma  un 
indizio  di  mala  conformazione  di  tutto  l’organo  perchè, 
riconducendo  il  condotto  uditorio  al  suo  diametro  naturale 
mediante  l’introduzione  d’un  tubo,  la  sordità  nen  'dimi- 
nuisce. 

Lesioni  violenti,  e piaghe  dell  orecchio  estemo. 

Le  ferite  dell’orecchio  esterno,  qual  che  ne  sia  l’am- 
piezza e la  forma,  si  curano  cogli  stessi  principii  che  quelle 
delle  altre  parti  del  corpo.  Quando  è possibile,  se  ne  tenta 
la  riunione  colle  liste  agglutinative  e colla  fasciatura.  Al- 
trimenti se  ne  opera  la  sutura  cruenta  senza  partecipare 
al  timore  degli  antichi  che  si  guardavano  dal  comprendere 
in  essa  la  fibro-cartilagine,  la  qual  cosa  non  produc  e scon- 
veniente alcuno,  come  dimostrarono  Lechevin  e J.  Larrey. 
Se  sia  dallo  stromento  feritore  stata  quasi  del  tutto  stac- 
cata l’auricola,  vuole  sempre  tentarsene  la  riunione  mer 
diante  la  cucitura,  quand’anche  non  fosse  rimasta  aderente 
che  per  un  filo  o sottile  brano  di  pelle.  Nelle  divisioni  e 
fenditure  antiche,  per  quanto  allargate,  si  deve  cruentare 
i bordi  e praticare  la  sutura  come  nel  labbro  leporino. 

L’orecchio  può  essere  asportato  in  parte  o del  tutto  per 
un’  arma  feritrice  da  taglio  o da  fuoco,  per  esempio  da  una 
palla  di  cannone  ( Hennen)  dal  morso  d’un  animale  ec.  Lo 
stesso  effetto  possono  produrre  un’  ulcera  corrosiva  (Wepfer), 
l’infiammaziQne  cangrenosa  pel  freddo,  o per  la  compres- 
sione, come  nel  caso  riferito  del  Boyer  in  cui  un’ulcera  al 
sacro,  avendo  costretto  T infermo  di  giacere  tutto  appog- 
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giato  sur  una  tempia,  ne  addivenne  la  cangrena  airanfe- 
lice,  e la  caduta  della  parte  morta  rimanendo  nell’orecchio 
una  tale  apertura  che  passava  il  detto  mignolo. 

Intorno  all’influenza,  chela  mancanza  compiuta  per  cau- 
sa accidentale  dell’auricol' ^^nercita  sopra  l’udito,  ci  ha  chi 

reca  osservazioni,  come  di»et»’ri  j(  in  proposito  della  congeni-* 

ta,  dimostranti  potere  T Wjito  malgrado  quella  conservarsi 
acutissimo  (Hennen  Wepfer):  altri  dicono  che  non  si  rinle- 
gra  più  mai  al  grado  di  prima.  Il  Boyer  dice  che  in  tal  caso 
a principio  il  senso  rendasi  ottuso;  ma  che  poi  ricupera  la 
prima  acutezza.  Comunque  sìa  , si  può  in  qualche  modo 
sopperire  alla  mancanza  dell’aurìcola  naturale  con  un’ar- 
tifiziale,  o con  una  tromba  acustica,  che  riceva  raccolga  tra- 
smetta e dirìga  verso  il  meato  uditorio  le  ondulazioni  sonore. 

Il  Dieffenbach  ha  imaginato  ed  eseguito  un’operazione 
diretta  a rifare  l’orecchio  mancante,  detta  V Otopi astia: 
operazione  solo  praticabile  quando  la  mancanza  sia  par- 
ziale: perchè  alla  ricostruzione  di  tutta  intera  l’aurìcola 
Tuolsi  rinunziare,  ma  sopperirvi  con  un’artitìziale  metal- 
lica. Alla  perdita  del  solo  lobulo,  tornerebbe  agevole  il  sop- 
perire, perchè  formato  dei  soli  tessuti  tegumentari;  mala- 
gevole pel  resto  dell’organo,  perchè  composta  di  fibro-car- 
tilagìne.  Pure,  se  la  perdita  non  si  estendesse  oltre  l’antelice, 
quando  anche  tutto  l’elìce  fosse  mancante,  non  dovrebbesi 
abbandonare  tutta  speranza;  chè  il  nuovo  tessuto,  quan- 
tunque non  possa  riacquistare  la  compattezza  della  cartila- 
gine, potrebbe  divenire  consistente  abbastanza  per  rimediare 
alla  delbrmità.  Cruentato  e,  mediante  l’escisìoui  opportune, 
reso  regolare  il  margine  alterato  dell’orecchio  s’incidono, 
in  alto  in  basso  dietro  la  conca,  i tegumenti  che  cuoprono 
la  tempia,  l’apofisi  mastoidea,  l’incavatura  sotto  auricolare 
del  collo,  più  davvicino  al  condotto  uditivo,  che  presso  il 
bordo  ravvivato,  e in  direzione  parallela  a quest’ultimo. 

Un’altra  incisione,  più  o meno  lunga,  praticata  a cia- 
schedun’ estremità  della  prima,  permette  che  si  dìa  al  lobulo 
la  forma  e l’estensione  bramala,  che  dev’essere  almeno  dop- 
pia di  quella  che  sembrarebbe  indicata  dalla  perdila.  Si 
diseca  il  lembo  della  prima  incisione  verso  il  margine  ade- 


189 

renio  nTOndo  ravvcrlenza  di  ritenere  colla  pelle  molto  tes- 
suto cellulare:  se  ne  adatta  il  margine  libero  alla  fresca 
piaga  dell’orecchio.^  e se  ne  opera  la  riunione  con  oppor- 
tuni aghi  mediante  la  sutura  attortigliata.  Dietro  la  specie 
di  ponte  integumentale,  che  da  ciò  risulta,  si  applica  un 
pezzo  di  lino  spalmato  di  cerotto  perchè  il  lembo  non  si 
riattacchi.  Sì  applicano  compresse  imbevute  dì  decotto  di 
malva  ec.  Avvenuta  1’  unione,  e consolidata  la  cicatrice,  si 
stacca  dal  cranio  il  lembo  e.  con  opportune  escìsìoni  lo  si 
fa  regolare  e rotondo.  Questo  si  ritira,  ispessisce,  indurisce, 
prende  la  forma  d’un  orlo,  e dopo  essere  divenuto  più  pal- 
lido, acquista  un  rossore  carneo. 

Quantunque  Celso  faccia  menzione  delle  fratture  della 
fibro  cartilagine  auricolare,  pure  queste  non  sono  [lossibili 
a concepire  a meno  che  tale  parte  non  sia  ossificala.  E d'al- 
tro canto  tale  lesione  non  si  trova  rammentata  dai  migliori 
pratici  (Boyer,  Lechevin  ec.  ). 

Coj'pi  stranieì'i  nel  meato  uditorio  eslej'uo. 

Varie  sorte  di  corpi  stranieri  possono  introdursi  dal  di 
fuori  nell’orecchio:  granì  d’avena,  spighe  d’orzo,  piccole 
perle  da  corona,  piselli,  nocciuoli  di  ciliegio,  semi  di  li- 
mone o d’arancio,  fagiuoli,  fave,  pezzi  di  lapis,  pallottole 
di  pane  o di  carta,  granì  di  piombo,  pezzi  di  vetro,  di  ferro, 
aghi  ec.  Alcuni  di  questi  corpi,  permeabili  all’umidità,  si 
gonfiano  nel  canale  uditorio,  e così  divengono  più  volu- 
minosi. Talora  vi  s’introducono  o vi  sì  formano  dei  corpi 
viventi:  larve  dì  mosche,  pulci,  pidocchi,  cimici,  l’insetto 
che  dicesi  il  buca  orecchie^  ed  ancora  dei  vermi.  — I corpi 
stranieri  introdotti  nel  meato  uditorio  producono  d’ordina- 
rio dei  suoni  anomali,  sordità,  dolori,  infiammazione,  ascessi, 
carie  di  ossa,  gravi  accidenti  cerebrali.  Nelle  opere  di  chi- 
rurgia, si  trova  narrata  e ripetuta  un’osservazione  di  Fa- 
brizio fidano  riguardante  una  fanciulla  sopra  la  quale  quat- 
tro chirurghi  successivamente  consultali  avevano  fatto  ogni 
arte  per  estrarle  un  pezzo  di  vetro  dall’orecchio  sinistro. 
L’inferma  fu  colta  da  dolori  tormentosissimi  che  presto  si 
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estesero  a tutto  il  lato  corrispondente  del  capo  seguili  da 
emiplegia  sinistra,  tosse  secca,  soppressioni  delle  mestruazio- 
ni, convulsioni  epilettiche,  per  infìno  l’atrofia  del  braccio 
sinistro.  Coll’  estrazione  del  pezzo  di  vetro  la  fanciulla  gua- 
rì. Il  Sabatier  riferisce  il  caso  d’una  pallottola  di  carta  sta- 
ta spinta  nel  meato  uditorio,  donde  avvenne  carie  della 
rocca  dietro  un  ascesso  al  timpano  nel  mezzo  del  quale 
fu  trovata  la  pallottola^  comunicante  colla  cavità  del  cra- 
nio, per  essere  perforata  la  rocca.  La  dura  madre  era  in- 
fiammata. È notabile  il  caso  che  mi  faccio  a narrare. 

Osservazione  II. 


Una  donna  venne  accolta  nella  divisione  cliirnrgica  fenami- 
nile  il  maggio  dell’anno  I84O  per  varie  semi  di  caroha  che  le 
si  erano  introdotte  nell’orecchio  sinistro.  Di  queste  ne  furono 
estratte  due  dal  meato  uditorio  esterno  : altre  uscirono  mediante 
injezioni.  Malgrado  ciò  la  donna  fu  presa  da  delirio  inquietissi- 
mo, per  cui  voleva  fuggire  di  letto  parendole  vedere  delle  fiam- 
me ardenti  : quindi  divenne  soporosa  e apopletica,  per  cui  mori. 
Aperto  il  cranio,  si  trovò  fortemente  injettata  di  vasellini  neris- 
simi l’aracnoidea  con  effusione  di  vera  marcia  nelle  fosse  medie 
alla  base  del  cranio,  e nelle  occipitali  inferiori,  sotto  la  ten- 
da, trovandosene  pure  una  buona  parte  rappresa  sulla  promi- 
nenza vermicolare  superiore  del  cervelletto.  Sollevato  il  cervelletto 
medesimo,  si  rinvenne  la  stessa  materia  marciosa  rappresa  ancora 
alla  superficie  inferiore  del  medesimo,  del  verme  inferiore,  del 
bulbo  rachidico  del  nodo  encefalico,  dei  peduncoli  cerebrali.  La 
sostanza  del  cervelletto  alquanto  rammollita  in  ispecie  nel  verme 
inferiore.  Cosi  era  ammollita  la  sostanza  de’ peduncoli  cerebrali 
alla  loro  inserzione  nel  corpo  striato.  I ventricoli  laterali  del  cer- 
vello erano  dilatati,  e ripieni  di  siero.  La  dura  madre  era  da  per 
tutto  in  istato  naturale,  anche  nel  tratto  sovrapposto  sulla  rocca 
corrispondente  all*  orecchio  ammalato.  La  sostanza  del  nervo  udi- 
torio sinistro  ( 8.®  pajo  ) era  ammollita  con  una  gocciola  di  pus 
al  contatto  del  medesimo  nel  punto  che  penetra  pel  forame  acu- 
stico. La  piramide  era  in  istato  di  carie:  distruttala  membrana  del 
timpano,  mancanti  gli  ossicini,  e invece  di  questi  parecchi  semi 
di  caroha  contenuti  nella  cavità  del  timpano  stesso. 
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Intorno  al  dcàcritlo  caso,  riportato  per  mostrare  ef- 
fetti perniciosi  dei  corpi  stranieri  introdotti  nell’  orecchio, 
dirò  così  di  passajjgio,  siccome  in  esso  gli  accidenti  cerebrali 
non  pare  derivassero  dalla  marcia  effusa  ilirettamente  en- 
tro il  cranio  dall’organo  dell’udito,  j.»erchè  la  dura  ma- 
dresovrapposta era  intatta:  ma  dalla  condizione  flogistica 
del  nervo  acustico  irradiatasi  fino  alle  parti  centrali,  e pas- 
sata all’esito  della  suppurazione  e del  rammollimento. 

Malgrado  i quali  perniciosi  accidenti,  ei  vuole  notarsi 
siccome  talvolta  i corpi  stranieri  rimaner  possano  nell’o- 
recchio per  lungo  spazio  di  tempo  senza  cagionarne  ninno. 
In  un  militare,  di  cui  ci  dà  conto  il  Larrey,  il  corpo  stra- 
niero vi  era  rimasto  innocuo  pel  corso  di  io  anni. 

Vuole  pure  rammentarsi  che  di  tali  corpi  alcuni,  pas- 
sati i primi  accidenti,  e dietro  una  suppurazione  più  o 
meno  abbondevole,  escono  di  per  sè  stessi.  Talvolta,  quan- 
do i corpi  stranieri  sono  già  usciti,  lasciano  una  sensa- 
zione per  la  quale  gl’infermi  ingannati  si  sottopongono  a 
lunghe  e dure  ed  aspre  ricerche,  e a mali  tentativi  d’e- 
strazione: la  qual  cosa  di  quanti  malori  possa  essere  ca- 
gione, ognun  può  vederselo.  Ed  avviene  ancora  che  da 
qualche  ammalato,  dalla  famiglia,  dietro  non  saprei  defi- 
nire quale  ingannevole  sensazione,  si  accusi  qualche  corpo 
essersi  introdotto,  che  non  fu  punto.  Onde  il  chirurgo  non 
dovrà  accingersi  a niun  tentativo  d’estrazione  se  non  si  sa- 
rà prima  assicurato,  specialmente  coll’ispezione  oculare 
praticata  mediante  le  avvertenze  anzidetto,  della  presenza 
del  corpo  straniero. 

Gli  antichi,  per  favorire  l’uscita  di  tali  corpi,  e promo- 
verla, avevano  immaginato  di  far  saltare  l’infermo  e pren- 
dere degli  sternutatorj  (Archigene),  od  obbligarlo  a starsene 
colla  testa  appoggiata  sur  una  tavola,  mentre  gliela  si  scuo- 
teva con  forza,  o lo  si  sollevava  per  li  piedi,  o gli  si  per- 
cuoteva l’orecchia  sana,  o lo  si  faceva  ricadere  subito,  dopo 
uscito  il  corpo  ( Archigene  ).  Altri  (Alessandro  di  Tralles, 
Mesué,  Arculanus)  inventarono  delle  pompe  ed  islromenti 
per  aspirare  i corpi  estranei  dell’orecchio:  ciò  che  solo  può 
farsi  pe’licpiidi,  non  punto  pe’ solidi.  Per  questi  può  ba- 


slare  l’inclinare  l’orecchio  alletto.  Furono  lodate  le  iuje- 
zioni  forzate  pel  condotto  uditorio:  che  solo  possono  riu- 
scire pe’ corpi  piccoli  e leggeri.  Quelle  per  la  via  della 
tromba  eustachiana,  consigliate  da  Deleau,  non  possono 
usarsi  tranne  i casi  in  cui  ci  ha  perforazione  della  mem- 
brana del  timpano.  JNon  essendo  sufficienti  nc’piìi  dei  casi 
codesti  mezzi,  è d’ uopo  aver  ricorso  agli  stromentl  : coi 
quali  si  adopera  secondo  la  qualità  del  corpo  straniero. 

In  generale  le  pinzette  possono  giovare  pe’ corpi  che 
hanno  fórma  allungata.  Per  gli  altri  non  riescono  le  molte 
volte  a bene.  Forse  che,  tra  queste,  possono  presentare  qual- 
che vantaggio  sopra  le  altre,  quelle  pinzette  che,  a mò  del 
forcipe,  hanno  le  branche  separabili,  e da  potersi  separa- 
tamente introdurre  ai  lati,  e un  pò  al  di  dietro  del  corpo 
straniero,  per  afferrarlo  e,  riunite  le  branche,  estrarlo.  I 
corpi  molli  voluminosi  si  potranno  spezzare  con  forti  pin- 
zette e poi  estrarli  in  frammenti.  Conviene  usare  molta 
cautela  pe’  corpi  fragili,  acciò  che  non  si  rompano,  come 
è avvenuto  in  un  caso  dal  Boyer  riferito  di  una  falsa  perla 
che  si  ruppe,  nel  volerla  estrarre,  avvenendone  pericolo  alla 
vita,  e perdita  dell’ udito  dietro  suppurazione  del  timpano. 
Questi  corpi,  ed  anche  quelli  d’altra  sorte,  si  estraggono 
con  sottile  cucchiajo,  o con  quello  del  dott.  Leroy  che  fi- 
nisce in  un  becco  articolalo,  o con  uno  specillo  incurvato  ec. 
i quali  s’introducono  dietro  il  corpo  da  estrarsi,  servendo- 
sene a mò  di  leva  collo  alzare  il  manico  nell’atto  dell’estra- 
zione. Lo  stromento  di  F.  Ildano  adottato  da  Solingeu, 
formato  di  due  cannule  l’una  dentata  che  portata  attra- 
verso l’altra  fino  al  corpo  straniero  lo  ferma,  mentre  vi  si 
profonda  una  specie  di  tira  fondo  per  estrarre  poi  tutto 
ad  un  tempo,  tale  stromento  io  dico,  non  fa  che  spingerlo 
vieppiù  verso  il  timpano,  anzi  che  trarnelo  fuori. 

Questi,  e tutti  gli  altri  stromenti,  non  valgono  lo  spe- 
cillo incurvato,  del  quale  semplicemente  io  mi  servo  con 
tutto  il  successo.  Ad  una  giovine  signora  crasi  introdotto, 
non  si  sa  come,  in  un  orecchio  un  seme  d’arancio.  Un  chi- 
rurgo, co’ tentativi  infruttuosi  per  estrarglielo  mediante  pin- 
zette, lo  aveva  profondato  vieppiù  nel  meato  uditorio,  prò- 
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ducendo  gravissimi  dolori.  Premesse  alcune  iniezioni  oleose 
ed  ammollienti  continuate  per  un  giorno  intero,  datomi  ad 
esaminare  il  canale  uditorio,  vidi  il  corpo  straniero  nel  suo 
fondo  risaltare  pel  giallo  colore.  Con  uno  specillo  incur- 
vato portato  dietro  il  corpo,  usandolo  a mò  di  leva,  estrassi 
facilmente  il  seme,  ch’erasi  gonfiato  in  modo  notabile.  Non 
so  quanto  sia  lodevole  il  consiglio  di  rompere  que’ corpi, 
ch’hanno  una  certa  mollezza,  per  estrarli  in  frammenti. 

Narra  il  Donatus  che  un  nocciuolo  di  ciliegia  avendo 
germinato  ha  potuto  essere*afFerrato  per  lo  stelo  ed  estratto. 
L’Itard  confida  anch’egli  in  tale  sviluppo  del  germe.  Il  Ver- 
duc  ricorda  una  somigliante  germinazione  d’un  pisello,  e 
Demonstrier  d’un  grano  d’avena.  Non  saprei  se  debbasi  a- 
avere  a siffatte  relazioni  intera  la  fede.  Ned  è parimenti 
da  muovere  parola  intorno  ad  un’operazione  da  porsi  ad 
opera  ne’ casi  difficili  già  proposti  da  Paolo  Egineta,  poi 
consigliata  da  Dionis  Verduc  e in  ultimo  da  Duverney  : la 
quale  consiste  nel  praticare  un’incisione  semilunare  dietro 
la  conca,  per  penetrar  al  fondo  del  condotto  aprendo  la 
cartilagine  dell’auricola.  Ma  è forse  la  porzione  fibro-car- 
tilaginosa  del  condotto  uditorio,  che  oppone  l’ostacolo  al- 
l’estrazione del  corpo  estraneo?  Innanzi  accingersi  all’  estra- 
zione dei  corpi  estranei  del  meato  uditorio,  è bene  istillarvi 
dell’olio  di  mandorle,  o praticarvi  delle  iniezioni  ammol- 
lienti, e domare  la  flogosi,  s’è  sviluppata:  lo  che,  bene  in- 
lendesi,  dovrà  pur  farsi,  ove  abbisogni,  anche  dopo  l’ope- 
razione. 

Se  i corpi  estranei  sono  insetti  o vermi,  si  avvolgono 
mediante  il  cotone  e la  pece,  nei  pennelli  di  filacce  spal- 
mati di  trementina  (Ipocrate)  o si  procàra  ucciderli  istil- 
lando nel  condotto  uditorio  l’olio  di  mandorle  amare  (Ha- 
meck)  la  decozione  di  foglie  di  persico  (Rhazes)  o quella 
di  sedum palustre  (Acrel)^  in  sostituzione  alla  quale  si  po- 
trà usare  un’infusione  di  tabacco  nell’olio  di  mandorle  man- 
tenendola entro  il  condotto  con  un  po’  di  cotone.  In  qual- 
che caso,  si  potranno  estrarre  tali  animalucci,  al  che  potrà 
bastare  un  pezzo  di  tela  intrisa  nel  miele altramente  si 
ricorre  alle  pinzette. 

Assoli,  Voi,  III,  Fase.  XriL 
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Malattie  della  membrana  del  timpano. 

a)  Infiammazione  della  membrana  del  timpano.  In- 
fiammazione acuta.  E caratterizzata  da  un  dolore  improv- 
viso acuto  nel  fondo  del  meato  uditorio,  che  può  estendersi 
fino  al  collo  con  sussurro,  sordità,  sensazioni  anomale,  va- 
rie, comi  di  un  insetto  che  brulichi  ec. 

La  membrana  del  timpano,  all’ispezione  co’ mezzi  so- 
pra indicati,  apparisce  leggermente  rossa,  ma  solo  in  par- 
te, senza  indizio  d’alterazione  alla  conca  nè  al  condotto  udi- 
torio, L’infermo  è apiretico.  Quando  l’infiammazione  è in 
origine  più  violenta,  o tale  divenga  per  difetto  di  cura,  la 
membrana  apparisce  d’uu  color  rosso  sanguigno,  gonfia, 
sparsa  di  eminenze  ghiandolari,  opaca,  serpeggiata  di  grossi 
fasci  vascolari,  con  impossibilità  di  poter  discernere  il  pun- 
to ove  l’apofisi  del  martello  s’inserisce.  I dolori  sono  vivi, 
laceranti,  stretti  all’orecchio,  non  crescenti  sotto  i movi- 
menti della  mascella.  L’udito  è ottuso,  ma  sensibile  a’ suo- 
ni forti  e ai  sussurri,  violenta,  specialmente  alla  sera,  la 
febbre 'che  la  mattina  passa  a declinazione  dietro  copioso 
sudore:  sani  talvolta  il  condotto  uditorio  e l’auricola;  la 
secrezione  ceruminosa  sospesa  durante  l’ infiammazione,  la 
quale,  convenevolmente  curata,  può  passar  a risoluzione. 
Altre  volte  invece,  diminuendo  o cessando  i dolori  col  cre- 
scere la  sordità,  esce  un  fluido  linfatico  o purulento  con 
istrisce  sanguigne  ed  allora,  guardando  l’ammalala  mem- 
brana, vi  si  scorge  una  o più  perforazioni,  della  grandez- 
za che  da  una  punta  di  ago  può  arrivare  a quella  di  un 
pisello,  poste  d’ordinario  all’innanzi  e al  dissolto  dell’in- 
serzione del  martello.  Talora  i due  terzi  della  membrana 
sono  distrutti,  e sulle  rimanenti  parti  si  sviluppano  delle 
escrescenze  polipose,  variabili  in  grandezza  e consistenza. 
Altre  volte  una  effusione  linfatica  interstiziale  traile  lamelle 
della  membrana  la  rende  insensibile  e dura,  trasmutando- 
la in  tessuto  cartilagineo  od  osseo.  L’infiammazione  della 
membrana  del  timpano  è qualche  volta  talora  consecutiva 
a quella  dell’ orecchio  interno.  Ma  più  di  frequente  è prò- 
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dotta  dalle  infreddature.  Le  injezioni,  rinlroduzione  d’un« 
guenti  ed  infezioni  irritanti  nell’orecchio,  o di  caldi  vapori, 
l’elettricità,  il  galvanismo,  la  retrocessione  della  rosolia  e 
della  scarlattina  ne  sono  frequenti  cagioni.  Per  la  flogosi  leg- 
gera basta  il  difender  T orecchio  dall’aria  fredda^  il  riposo, 
l’astinenza  da  ogni  mezzo  irritante.  Per  la  grave,  si  ricorre 
a’ salassi,  alle  mignatte,  a’rivulsivi,  dietro  l’orecchio  alle  ap- 
plicazioni ammollienti  ec.  Se,  vinta  la  flogosi,  continua  uno 
scolo  puriforme,  con  o senza  distruzione  della  membrana, 
si  ricorre  all’acetato  dì  piombo  in  soluzione.  Le  escre- 
scenze fungose  o polipose  si  trattano  secondo  l’uopo,  coi 
soli  astringenti,  co’ caustici,  coll’ escisione,  colla  legatura, 
come  vedremo.  L’ispessimento,  e la  trasmutazione  cartila- 
ginea e l’ insensibilità  della  membrana  del  timpano,  al  tocco 
della  sonda  con  indebolimento  o perdita  dell’udito  è indi- 
cazione alla  perorazione  di  questa  membrana. 

Infiammazione  cronica.  Si  sviluppa  questa  senza  ac- 
corgimento dell’infermo,  o è solo  accompagnata  da  prurito 
e dolore  lieve  e pungente  che,  dal  fondo  del  condotto  udi- 
torio, si  estende,  attraverso  le  tempie,  fino  al  cranio.  Ta- 
lora è prodotta  dal  passaggio  della  flogosi  acuta  allo  stato 
cronico  il  quale,  a quando  a quando,  rincrudisce,  e può 
durare  per  mesi  ed  anni.  JJ  ispezione  oculare  manifesta 
un  rossore  più  o meno  carico,  che  occupa  totalmente  o 
parzialmente  la  membrana  del  timpano,  con  mutazioni  nella 
tessitura  di  questa  addivenuta  opaca,  densa,  ineguale,  of- 
ferente la  forma  d’un  orlo,  essendo  la  lunga  apefisi  del 
martello  e l’infossamento  ombelicale  della  membrana  addi- 
venuti invisibili.  Sopra  le  parli  infiammate,  si  veggono 
spesso  delle  escrescenze  più  o meno  voluminose  e rosse,  ora 
molli  dolenti  e a sanguinare  agevoli,  talvolta  cartilagi- 
nose insensibili  e sanguinanti,  risiedenti  al  centro  o alla 
circonferenza  della  membrana  che  n’è  talora  tutta  rico- 
perta. Altre  volte  ci  hanno  una  o più  perforazione  si- 
mili a quelle  indicate  in  proposito  della  flogosi  acuta:  la 
quale  esistendo,  e lìbera  essendo  la  tuba  eustachiana  come 
suole  essere  in  questi  casi,  danno  uscita  all’aria  quando 
l’infermo  respira  col  naso  e con  la  bocca  chiusa.  Se  Fin- 
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gembro  mucoso  dei  timpano  impedisce  il  passaggio  dell’a- 
ria, si  vince  l’ostacolo  mediante  le  docce  gazzose.  Si  ag- 
giunge una  secrezione  linfatica,  bianca,  mucosa  o gialla, 
verde  biancastra,  con  istrìsce  sanguigne,  inodora  o fetida 
con  insopportabile  puzzo  ammoniacale:  manca  la  separa- 
zione del  cerume.  Si  aggiunge  la  sordità  in  vari  gradi 
secondo  la  più  o meno  estesa  perdita  di  sostanza,  e la  pre- 
senza o la  mancanza  d’affezioni  concomitanti  nella  cavità 
del  timpano.  I sussurri  sono  d’ordinario  poco  notabili  e co- 
stanti : spesso  mancano,  massime  quando  ci  ha  perforazione. 
L’udito  tanto  più  migliora  quanto  più  compiutamente,  colle 
iniezioni  d’acqua  e di  aria,  si  levano  le  mucosità  che  in- 
gombrano la  cassa  del  timpano  e il  condotto  uditorio.  Certo 
è che  tale  infiammazione  cronica  della  membrana  del  tim- 
pano può  manifestarsi,  anzi  d’ordinario  si  manifesta,  senza 
traccia  d’alterazioni  nel  condotto  mentovato:  prova  eh’ è 
malattia  propria  e idiopatica.  La  diagnosi  risulta  dall’ispe- 
zione del  canale  uditivo  dopo  averlo  bene  pulito  colle  iniezio- 
ni, e sgombratolo  dalla  mucosità,  co’ mezzi  già  altrove  in- 
dicati, onde  possiamo  assicurarci  se  il  timpano  è perforato. 
L’esame  colla  sonda  ne  esplora  la  sensibilità  ec.  Può  tale  ma- 
lattia durare  per  anni,  anche  per  tutta  la  vita.  Suole  inva- 
dere ambedue  le  orecchie,  e derivare  dalle  malattie  acute 
e croniche  della  pelle,  in  ispezie  dalla  scarlattina.  Il  vainolo 
la  rosolia,  l’orticaria,  la  tigna  ec.  la  producono  più  di  rado. 
È malattia  codesta,  oltre  a ogni  credere,  pertinace  e ribelle 
se  non  la  si  combatte  per  tempo.  D’ordinario  rimane  la 
sordità  per  l’ispessimento  della  membrana.  Se  questa  è per- 
forata, l’irritazione  dell’aria  sopra  la  mucosa  della  cavità 
del  timpano  mantiene  Io  spurgo  mucoso.  Non  avviene  però 
che  si  propaghi  al  periostio,  a meno  che  non  si  applichino 
nella  parte  dei  medicamenti  irritanti  che  aumentino  i pro- 
gressi del  male.  Per  la  cura  è necessaria  la  massima  net- 
tezza, usando  le  iniezioni  copiose.  Per  queste,  sia  perforata 
o non  sia  la  membrana,  si  preferisce  la  soluzione  d’acetato 
di  piombo  nelle  proporzione  di  gr.  j a io  per  ogni  oncia  di 
acqua.  Ne’ casi  più  ribelli  con  forte  scolo  mucoso  si  aggiun- 
gono i purganti  salini,  la  dieta  severa,  1’  uso  delle  frega- 
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gioni  slibìate  aìl’apoifisi  mastoidea.  NeìP  addensamento  della 
membrana,  si  ricorre  alla  perforazione.  Che  la  membrana 
sia  perforata  naturalmente  o artifizìalmente  è d’ uopo,  me- 
diante cotone  o filacce  cuoprire  la  cavità  del  timpano  dat- 
r impressione  dell’aria,  specialmente  procellosa,  e dalla  pol- 
vere. Le  escrescenze  fungose  e polipose  si  curano  nel  modo 
che  abbiamo  indicato  in  proposito  della  flogosi  acuta. 

Tensione  e rilassamento  della  membrana  del  timpano. 

Dicesi  che  la  supposta  tensione  della  membrana  del 
timpano  si  riconosce  dall’essere  più  chiaro  l’udito  quando 
è umida  la  stagione  che  quando  è secca,  e dal  sentir  me- 
glio quando  uno  parli  vicino  ed  in  tuono  basso,  che  nelle 
opposte  circostanze.  Credesi  che  tale  tensione  eccessiva  di- 
penda da  crampo  al  muscolo  tensore  del  martello,  e che 
voglia  essere  curata  colle  istillazioni  ed  iniezioni  ammol- 
lienti nel  meato  uditivo.  — Il  difetto  opposto,  cioè  il  /y- 
lassamento  della  membrana,  si  fa  derivare  per  alcuno  (Du- 
verney)  da  scolo  dell’orecchio  o da  gonfiezza  alla  pelle  dello 
condotto  uditivo:  qualche  altro ( Saissy  ) lo  fa  derivare  da 
distruzione  del  muscolo  tensore  medesimo  operata  dalla  sup- 
purazione, o da  soverchia  copia  di  muco  nel  condotto  stes- 
so o nella  cassa  del  timpano,  o da  idropisia  di  questa,  o 
da  rottura  del  tendine  di  quel  muscolo  dietro  uno  sternuto 
violento  (Beck):  altri  la  crede  procedere  dalla  paralisi  del 
medesimo:  in  tale  difetto  si  fa  giuocare  pur  l’influenza  del 
vento  sud,  dell’aria  umida  ecf,  come  cagione  remota.  Il 
primo  che  suppose  tale  difetto  fu  il  Willis  dietro  il  fat- 
to di  un  uomo  che  solo  poteva  ascoltare,  o darsi  al  conver- 
sare, quando  suonavano  le  campane  d’una  chiesa  vicina, 
e quello  di  una  donna  in  cui  non  ridestavasi  la  facoltà  as- 
sopita del  sentire  che  dietro  il  suono  del  tamburro.  Vuoisi 
che,  in  tale  viziatura,  l’udito  si  renda  più  acuto  ne’ tempi 
secchi,  più  si  rilassi  negli  umidi:  e che  si  derivi  vantaggio 
dall’uso  de’ rimedii  locali  astringenti  e topici  Alcuni  au- 
terevoli  pratici  ( Boyer,  Kramer)  tengono  giustamente  per 
ipotetiche  tali  due  affezioni  della  membrana  del  timpano? 
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quantunque  ammesse,  oltre  che  dai  mentovati,  dai  signori 
Leschevin,  Guiditsch,  G.  Frank,  Riedel,  Vering. 

c)  Rottura  e perforazione  della  membrana  del  tim- 
pano. È generalmente  ammesso  che  la  rottura  di  tale  mem- 
brana possa  avvenire  per  causa  violenta  o accidentale.  Cre- 
dasi quindi  che  alcuni  ammalati  possono  averla  perforata 
o rotta  introducendo,  incautamente,  alcuni  corpi  solidi  nel 
condotto  uditorio,  puntuti  od  ottusi.  Vuoisi  che  possa  rom- 
persi dietro  l’esposizione  dell’orecchio  a’ suoni  gagliardi  ed 
improvvisi,  per  troppa  tensione,  come  ne’ cannonieri  : vuoi- 
si che,  alle  cagioni  violenti  suscettibili  di  produrre  que- 
sto effetto,  sia  da  ascriversi  lo  sternuto  per  la  forte  corren- 
te d’aria  che,  essendo  chiuse  le  narici  e la  bocca,  penetra 
per  la  tuba  eustachiana  nel  timpano,  contro  la  membrana, 
dal  di  dentro  al  di  fuori.  Due  nuove  maniere  di  cagioni 
violenti  furono  aggiunte  dal  dott.  Ribes  alle  altre,  dietro 
osservazioni  necroscopiche.  L’una  specie  è costituita  dal 
manico  del  martello  che,  per  qualsiasi  cagione,  essendo  stac- 
calo dal  rimanente  osso,  urta  e perfora  nel  centro  la  mem- 
brana: l’altra  dal  cerume  indurilo  che  logori  pur  dal  cen- 
tro alla  circonferenza,  dal  didentro  al  di  fuori,  la  medesima, 
producendovi  unà  perforazione  che,  dalla  grandezza  al  più 
d’uno  spillo,  può  giungere  ad  occuparla  tutta  quanta,  non 
rimanendone  che  un  cerchiello  col  margine  irregolare  e 
frastagliato.  Nel  qual  caso  il  cerume. s’interna  nella  cassa 
del  timpano,  impiantandovisi  gli  ossicini.  Ci  ha  però  chi 
pone  in  dubbio  la  possibile  rottura  della  membrana  del 
timpano  dietro  le  mentovate  cagioni,  perchè  non  ìslata  ap- 
palesata dall’accurata  ispezione  sopra  il  vivente.  Traile  ca- 
gioni accidentali,  l’Itard  ammette  come  possibile  un  pro- 
cesso consuntivo  particolare  senza  traccia  d’infiammazione. 
Duverney,  Leschevin , Saissy , Curlis , pure  si  astengono 
dal  riguardare  come  esclusiva  cagione  di  tale  rottura  il 
flogistico  processo:  a’ quali  tutti  si  oppone  il  Rramer  soste- 
nendo non  essere  dimostrata  a rigore  altra  specie  di  rottu- 
ra della  membrana  del  timpano,  fuor  quella  che  dall’ in- 
fiammazione è prodotta.  Credesi  che,  malgrado  la  perfora- 
zione della  membrana  del  timpano,  e la  perdita  ancora  degli 
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ossicini  contenuti  nella  cavità  di  questo  nome,  l’organo  di 
che  si  tratta  possa  continuare  ancora  il  suo  ministero  di 
trasmettere  i suoni  per  mezzo  della  fenestra  rotonda.  Li 
più  degli  autori  però  reputano  che,  se  dalla  perforazione 
della  membrana  mentovata  non  nasce  la  sordità  perfetta,  al- 
meno nasca  l’imperfetta,  (disesia)  più  o meno,  secondo  l’am- 
piezza della  perforazione  medesima.  L’ispezione  del  condot- 
to uditivo.,  e la  corrente  d’aria  spinta  per  la  tuba  eusta- 
chiana  o dalla  cavità  della  bocca,  ne’ modi  che  abbiamo 
indicato,  o mediante  l’apparecchio  pneumatico,  fanno  co- 
noscere l’esistenza  di  tale  lesione. 

Malattie  dell’orecchio  medio  ed  interno. 

(a)  Infiammazione  deW  orecchio  medio  ( otite  catarrale  . 
timpanica).  Tale  afifezione  risiede  nella  membrana  mucosa 
della  cavità  del  timpano,  e può  invadere  una  sola  o am- 
bedue le  orecchie.  Non  è caratterizzata  da  niun  dolore,  ma 
da  una  sensazione  di  pienezza  e pressione  nell’orecchio,  ed 
anche  nel  capo,  quasi  che  un  velo  o una  tramezza  ren- 
desse ottuso  l’udito  e questo,  col  rimuovere  l’impedimen- 
to, potesse  ridivenire  acuto.  Ci  hanno  scrosci  ripetuti  entro 
l’orecchio,  prurito  nel  condotto  uditivo,  sussurri  di  varia 
specie:  sintomi  incostanti.  La  sordità  non  manca  mai,  in 
vario  grado;  più  grave,  a quanto  pare,  sotto  la  influenza 
del  freddo  umido.  L’esame  della  tromba  d’ Eustachio,  e 
l’uso  dell’iniezioni  acquose  ed  aeree,  mettono  fuori  d’ ogni 
dubbiezza  la  malattia,  per  lo  strepito  che  l’acqua  e l’aria 
introdotta  producono  mischiandosi  alla  mucosità,  o per  la 
diminuzione  della  sordità,  e il  sollievo  che  ne  prova  l’in- 
fermo. Per  tal  mezzo  possiamo  assicurarci  se  ci  abbia  al- 
terazione dell’orecchio  interno:  nel  qual  caso  non  si  sente 
alcun  strepito  nè  si  produce  sollievo,  se  non  fosse  qualche 
bollicina  d’aria  che  potesse  pure  farsi  strada  nel  timpa- 
no, nel  qual  caso  s’udirebbe  un  soffio  misto  di  gorgoglio 
che  crescerebbe  in  proporzione  al  sollievo  ne’ sintomi , e 
alla  diminuzione  della  sordità.  Se,  dopo  quattro  sedute,  non 
si  sentisse  chiaro  alcun  filo  d’aria  penetrare  il  timpano. 
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nè  ci  avesse  notabile  sollievo,  sarebbe  uopo  il  conchiude- 
re che  ci  ha  stringimento  o chiusura  ancor  della  trom- 
ba. Qualora  si  complicasse  una  gonfiezza  nella  mucosa  dì 
questo,  il  gorgoglio  timpanico,  e il  successivo  alleviamento 
del  male,  sarebbero  in  proporzione  minore.  Credo  a tale 
condizione  riferibile  la  sordità  di  un  giovane  che  venne,  al- 
cuni anni  or  fa,  a consultarmi.  La  malattìa  esisteva  dall’e- 
poca di  6 anni  dietro  una  corrente  d’aria  che  gli  percosse 
l’orecchio  destro  e,  d’imperfetta,  crasi  a grado  a grado  resa 
compiuta.  Siccome  quegli  pativa  accensioni  al  capo,  le  mi- 
gnatte applicate  avevano  portato  un  alleggiamento  all’orec- 
chio. Crebbe  da  poi  nuovamente  dietro  una  meningite,  nè 
aveva  recato  il  più  lieve  vantaggio  l’applicazione  di  un  vesci- 
cante alla  nuca  e d’un  fouticolo  al  braccio.  L’ammalato  accu- 
sava air  orecchio  affetto  sussurri  gagliardi  e incomodissimi 
che  gli  turbavano  la  funzione  ancora  dell’altro:  e tali  rumori, 
ne’ luoghi  ove  si  suonasse  o cantasse,  aggiungendosi’alle  este- 
riori melodie  producevano  tutte  una  disarmonia  ingratissima 
che  l’infermo  era  costretto  a fuggirne  sollecitamente.  Ne’ gior- 
ni umidi  piovosi  e procellosi,  l’incomodo  cresceva.  La  sordità 
era  a tal  punto  che,  quando  gli  si  parlava  a voce  chiara  e 
moderata,  sentiva  un  suono  confuso,  ma  non  discerneva  le 
parole  direttegli.  Quando  il  male  era  nella  sua  maggior  for- 
za, l’infermo  accusava  un  senso  molesto  in  corrispondenza 
a’ seni  frontali.  L’esame  delle  fauci  presentava  sulla  parete 
anteriore  della  faringe  alcuni  globi  di  sostanza  bianca  viscosa 
trasparente  costituiti  dal  muco  uscente  per  la  tuba  dal  timpa- 
no. Come,  anche  senza  il  cateterismo,  non  riconoscere  qui  la 
flogosi  catarrale  del  timpano  e della  tuba  associata  a quella 
delle  altre  mucose  del  capo?  Dal  cateterismo  della  tuba 
l’infermo  avrebbe  derivato  in  tal  caso  notabile  vantaggio, 
ed  io  aveva  proposto  ed  eseguite  ancora,  in  una  seduta, 
le  iniezioni  acquose  per  questo  canale.  Ma  all’infermo  non 
bastò  la  pazienza  di  proseguire  la  cura. 

Il  catarro  timpanico  apparisce  negl’individui  dolati  di 
costituzione  scrofolosa,  che  soffrono  spurghi  di  muco  ab- 
bondante del  naso  e della  bocca  ec.  È più  frequente  nei 
bambini  e ne’ giovani  che  ne’ vecchi.  L’infreddamento  al- 
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le  mani  e a’  piedi  n’è  la  più  frequente  occasionale  ca- 
gione. 

Tale  malattia  può  guarire  da  sè,  o con  pochi  soccorsi 
dell’arte.  Talora  svanisce  d’improvviso  dietro  un  moto  vio- 
lento, de’ vomiti  ec.  In  tale  caso  la  tuba  d’ Eustachio  si 
riapre  facendo  sentire  uno  strepito  improvviso,  dovuto  allo 
slanciarsi  che  fa  d’un  tratto  l’aria  atmosferica  nel  timpa- 
no, e contro  la  membrana  di  questo,  per  una  via  che  pri- 
ma erale  chiusa.  Tale  affezione*  guarisce  difficilmente  ne- 
gl’infermi deboli  pingui,  assuefatti  a un  nutrimento  grasso 
e mucilagginoso,  ne’bambini  scrofolosi.  La  guarigione  è 
certa  e pronta  ne’ casi  contrarii.  Se  vi  si  associa  l’infiam- 
mazione mucosa  al  naso  alla  gola  al  palato,  il  male  del- 
l’orecchio non  guarisce  se  prima  non  isvaniscala  flogosi  alle 
mucose  vicine.  La  facilità  della  guarigione  è bilanciata  in 
tale  malattia  da  quella  della  recidiva. 

Intorno  la  cura,  ne’ casi  recenti  si  può  sperare  qual- 
che successo  dagli  emetici,  dai  diaforetici,  da’ bagni  marini, 
dalle  decozioni  assimilative.  Se  ci  abbia  infiammazione  al 
palato  con  tumefazione  flogistica  delle  tonsille  e alla  faringe 
furono  raccomandate  le  sanguisughe,  i vescicanti  al  collo 
o alla  nuca,  le  frizioni  stibiate  agli  stessi  luoghi,  i purganti,  i 
vomitivi,  i bagni  ec.  Le  applicazioni  fredde  esteriori,  le  fre- 
gagioni secche,  i gargarismi  freddi,  l’uso  della  tintura  di 
jodio  furono  pure  trovati  proficui.  Se  non  giovano  tali  ri- 
mcdiì  e,  vinta  la  malattia  della  gola  e del  palato,  rimanga 
l’ingorgo  catarrale  della  tromba,  si  è proposto  di  sbaraz- 
zarla coll’ iniezione. 

Si  è ancora  proposta  e tentata  in  tale  caso  la  perfora-- 
zione delV apqfisi  mastoìdea^  — (RiolanoRolfink).  Alcuni  casi 
clinici  parvero  venire  in  appoggio  di  tale  intraprendimento. 
Infatti  aveva  osservato  il  Vaisalva  uscire  per  la  via  della 
bocca  le  iniezioni  spinte  attraverso  le  cellule  mastoidee^  e 
l’Henermann  osservato  un  ascesso  dell’orecchio  vuotarsi  per 
questa  parte:  donde  ne  venne  che,  quando  ci  abbiano  do- 
lori vivi  sordi,  con  senso  di  tensione  nell’orecchio,  e ragioni 
per  credere  essersi  formalo  qualche  ascesso  nel  timpano, 
fu  proposto  di  trapanare  la  mentovata  apofisi  senza  aspet- 
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tare  che  la  marcia  aprasi  questa  via  di  per  sè  stessa  al- 
l’uscita' (Henermann,  Dnverney).  Vennero  addotti  de’ fatti  in 
favore  di  tale  operazione  ( Morand,  Leschevin,  Franck, 'Mar- 
tin, Fiellitz,  Latfer,  Weber,  Dengevilliers  ).  Le  si  mossero 
pure  incontro  obbiezioni.  Fu  osservato  in  prima  che  non 
è'  scevera  di  pericolo  essendone  in  qualche  caso  venuta  la 
morte:  fa  osservato  che,  avanti  la  pubertà,  le  cellule  ma- 
stoidee  sono  appena  sviluppate,  che  talora  possono  mancare 
eziandio  nell’adulto:  che,  ne’ casi  d’idropisia  o di  ascessi 
nella  cassa  del  timpano,  può  tale  operazione  essere  vantag- 
giosamente rimpiazzata  dalla  perforazione  della  membrana 
del  timpano.  Volendosi  eseguire  quell’operazione,  si  pone  allo 
scoperto,  con  un'incisione  crociata  o a T,  l’apofisi  mastoi- 
dea,  poi  con  uno  stromento  perforante,  o con  una  corona 
di  timpano,  diretta  all’innanzi  e all’insù,  si  penetra  nelle 
cellule  u litive.  Lo  stromento  si  applica  sopra  l’apice  del- 
l’apofisi  mastoidea,  all’altezza  di  6 in  8 linee,  ove  ci  ha  le 
cellule  più  sviluppate,  e s’ingrandisce  ove  occorra  l’apertu- 
ra. Se  ci  ha  necrosi  estesa,  o si  deggiano  levare  grosse  scheg- 
gio, si  usano  le  tanaglie  incisive,  lo  scalpello,  ed  il  martello. 
Il  foro  praticato  si  mantiene  aperto  con  filacce,  tenie,  ci- 
lindri di  piombo  ec.  e per  quello  si  praticano  le  iniezioni. 
In  tale  operazione  è agevole  lo  evitare  l’ arteria  aurìcola^ 
re,  e la  soUomastoidea. 

Ritornando  ora  al  proposito  nostro  di  operare  le  inie- 
zioni per  questa  via,  acciò  che  penetrino  nel  timpano  e 
passino  dalla  tuba  eustachiana  alle  fauci,  trovo  vera  la  os- 
servazione dovere  il  getto  d’acqua  injettato  per  quella  riu- 
scire si  alfievolito  e spento  dall’irregolare  disposizione  delle 
tramezze  cellulose,  e delle  parti  spettanti  alla  cavità  del 
timpano,  che  non  possa  operare  con  forza  sopra  il  turaccio- 
lo mucoso  della  tuba  menzionata. 

Nè  per  verità  riesce  più  vantaggioso  il  perforare  la 
membrana  del  timpano  per  tale  scopo,  e cacciare  l’inie- 
zione per  questa  strada.  Infatti  come  collocare  la  canula  sì 
esattamente  nell’apertura  della  membrana  del  timpano  che 
il  getto  possa  essere  ben  diretto  ed  entrare  con  forza  nella 
cavità?  Oltre  che,  entrandovi  per  un’apertura  assai  ampia 


dèlia  membrana,  dovrà  descrivere  una  curvatura  laterale 
affine  di  slanciare  le  mucosità  nella  tuba  eustachlana  : cir- 
costanze per  cui  la  forza  del  getto  sì  affievolisce,  onde  rie- 
sce uopo  lo  spingere  con  molta  vigoria  la  iniezione  in  modo 
da  fare  che  ceda  piuttosto  la  membrana  stessa  che  il  mu- 
co; onde  i gravi  accidenti  che  possono  a tale  operazione 
succedere,  vertigini  cefalee  sussurri  d’orecchio  ec.  (Rramer). 

Quindi  è preferibile  in  quest’affezione  l’operare  di- 
rittamente per  l’apertura  faringea  della  tuba  sopra  le  mu- 
cosità che  r otturano  injettando  l’acqua,  o meglio  l’aria, 
secondo  le  norme  che  abbiamo  già  esposto. 

Qualche  volta  l’infiammazione  nella  membrana  muco- 
sa della  tuba  eustachiana  disorganizza  e restringe  questo  ca- 
nale^ affezione  cui  nessuno  sìntomo  funzionale  particolare 
perviene  a poter  far  dìscernere.  Esiste  allora  la  sordità,  ci 
hanno  de’sussurri,  che  talora  possono  mancare,  manca  il  do- 
lore, o al  più  ci  ha  un  senso  di  peso  all’ orecchio  affetto,  ben 
lontano  dall’ esser  costante.  La  sordità  colpisce  d’ un  tratto, 
o per  modo  gradualo,  l’uno  degli  orecchi  (eh’ è più  fre? 
quenie)  o ambedue,  e questi  o ad  un  tratto  o successiva- 
mente. Il  ronzio  spesso  manca,  talora  solo  a principio  esiste, 
o per  tutto  il  corso  del  morbo,*  sìntomi  lutti  incostanti. 
Sempre  esistono  i segni  della  flogosi  cronica  al  palalo  alla 
gola,  talora  alla  mucosa  membrana  delle  narici,  e del  ca- 
nale gastro-enterico.  Il  condotto  uditivo  è sano;  la  mem- 
brana del  timpano  può  essere  scevera  d’ognì  alterazione, 
o ispessita  opaca  gonfia  ec.  Non  si  può  giungere  alla  dia- 
gnosi giusta  di  questa  malattìa  che  con  l’esame  della  tuba 
eustachiana.  Le  iniezioni  però  con  l’acqua  e coll’aria  non 
somministrano  che  risultanze  incerte.  Conviene  procedere 
all’esame  con  una  corda  di  budello  la  quale,  introdotta 
con  cautela  nella  tromba  lungo  la  sciringa  fattasi  penetrare 
nell’  imboccatura  gutturale  di  questa,  urta  contro  un  osta- 
colo cui  non  può  sormontare,  o non  lo  può  che  aumentando 
la  pressione.  Quando  non  é possibile  il  sormontarlo  subito, 
si  può  aggiungere  lo  scopo  indi  a qualche  momento,  od  anche 
dopo  alcuni  giorni.  Vinto  uno  stringimento  circolare,  la  sì 
sente  avanzare  da  poi  più  liberamente.  Nel  levarla,  da  poi 


la  si  sente  come  ritenuta,  e pare  all’ infermo  che  lo  stringi- 
mento dietro  le  si  chiuda  a guisa  di  laccio':  o che  la  corda 
tragga  tutto  dietro  sè,  e che  tutto  si  rovesci  nell’  orecchio  : 
segni  che  la  parte  è ristretta,  mutata  in  cartilagine,  incu- 
rabilmente. Quando  la  mucosa  di  questo  canale  è gonfia 
ugualmente  per  tutta  la  sua  estensione,  una  pressione  un 
poco  forte  fa  penetrare  la  minugia  senza  riscontrare  un’  osta- 
colo in  punto  determinato,  e questo  urtando  entro  la  mem- 
brana del  timpano  vi  produce  un  dolore,  come  di  puntura. 
Le  iniezioni  non  giungono  mai  a vincere  i detti  ostacoli. 

Alla  tumefazione  della  mucosa  della  tuba,  è facile  si 
aggiunga  quella  del  timpano  con  collezione  di  muco.  La 
sordità  è profonda,  la  malattia  lunga,  ribelle,  spesso  incu- 
rabile. Per  la  cura  si  deve  prima  rivolgere  l’attenzione 
alla  flogosi  cronica  della  gola  medicando  la  costituzione 
spesso  scrofolosa  dell’infermo,  usando  localmente  le  mignat- 
te, giungendovi  gli  opportuni  gargarismi,  i purganti,  i ri- 
Tulsivi:  poi  si  tenta  la  dilatazione  graduata  della  tromba: 
al  quale  scopo  alle  candelette  di  gomma  elastica,  proposte 
da  Saissy  e Itard,  e alla  spugna  preparata  suggerita  da 
Deleau,  sono  preferibili  le  minugie. 

Quando  V obliterazione  della  tuba  eustachiana  è com- 
piuta, la  sordità  non  varia  nel  grado  ^ il  ronzio  può  esi- 
stere o mancare  : la  doccia  d’aria  non  penetra  fino  alla  mem- 
brana, nè  anche  spingendovela  con  forza,  nè  si  sente  alcuno 
strepito  nell’orecchio,  mentre  che  la  vi  si  spinge.  Non  è pos- 
sibile poi  l’introdurvi  una  minugia,  o Io  è a piccola  profon- 
dità. Se  l’obliterazione  è prossima  all’imboccatura  della 
tuba^  n’è  talmente  deformato  l’orlo  di  questa  che  il  cate- 
tere non  ci  trova  il  punto  d’arresto,  nè  il  medico  può  con 
sicurezza  indicare  il  punto  ove  si  apre  l’imboccatura  della 
tromba.  É cieco  e ardito,  in  tal  caso,  il  tentativo  proposto  dal 
Saissy  di  perforare  la  parte  obliterata  profondandovi  uno 
stiletto  che  si  conduce  attraverso  la  sciringa,  e si  può  chiama- 
re folle  quello  di  Th.  Perrin  che  consiglia  la  cauterizzazione 
della  obliterazione  indicata  con  uno  stromento  analogo  al- 
l’apparecchio del  Ducan  per  le  vie  orinarie.  Al  più  si  po- 
trebbe tentare  la  perforazione  della  membrana  del  timpano. 
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Perjovazìone  della  membrana  del  tìmpano.  — Per  ta- 
le^erazione,  stala  praticala  la  prima  volta,  come  vedem- 
mo, da  A.  Cooper  l’anno  i8oo-a,  furono  inventati  varii 
strumenti:  un  semplice  trois-quarte  curvo,  col  quale  si  at- 
traversa il  quarto  anteriore  inferiore  della  membrana  per 
evitare  il  martello  e la  corda  del  timpano  (Cooper)  l’a- 
go da  cataratta  ( Arnemann  ) il  piccolo  coltello  quadrato, 
il  Rystotomo  nascosto  (Furck)  ec.  Ad  evitare  Io  sconve- 
niente della  riunione  dell’apertura,  chi  pensava  di  troncare 
trasversalmente  le  fibre  della  membrana  perchè  si  retraes- 
sero le  labbra  della  ferita  (Buchanan):  chi  usava  un  ago 
chiuso  in  piccola  canula  di  gomma  elastica  (Saissy);,  altri  con 
un  piccolo  punteruolo  munito  di  orlo  rilevato  presso  l’e- 
stremità (Rust),  altri  un  ago  da  ricamo  (Michealis).  Il  Ri- 
cherand  a tal  uopo  suggeriva  di  operare  l'apertura  col 
caustico  (nitrato  d’argento):  il  Zang  di  lasciar  una  minu- 
gia nella  piaga*,  preferibile  a tutti,  e preferito  invero.  Io 
stromento  inventato  dal  sig.  doti.  Fabbrizi  di  Modena,  col 
quale  si  perfora  la  membrana  e se  ne  asporta  porzione  nel- 
l’ atto  del  ritirare  il  perforatore  ec. 

La  relazione  tra  le  malattie  del  palalo  e quelle  del- 
l’orecchio, per  mezzo  della  tromba  d’Eus'achio,  risulta  da 
parecchie  osservazioni.  Preceduto  da’ fenomeni  dell’ami- 
gdalite,  senza  la  più  leggera  traccia  d’ affezione  all’orecchio, 
s’appalesa  talora  uno  scolo  marcioso  per  la  via  di  que- 
sto (Tavernier).  È un  ascesso  delle  tonsille  apertovisi  me- 
diante il  canale  indicato.  Dietro  grave  scherlievo,  che  la- 
sciò gravemente  deturpato  il  naso  la  faccia  e la  bocca  di 
un  infelice,  nacque  una  morbosa  adesione  del  palato  molle 
alla  faringe  formante  una  tramezza  che  toglieva  ogni  co- 
municazione tra  la  cavità  delle  narici,  e la  faringe  stes- 
sa. ]Xe  derivava,  per  l’occlusione  dell’apertura  della  tuba 
eustachiana,  compiuta  la  sordità.  Il  valente  mio  collega  ed 
amico  De  Camin,  chirurgo  a Trieste,  disecando  maestre- 
volmente quella  tramezza  riaprì  l’apertura  posteriore  del- 
le narici,  pur  rintegrando  il  palato  molle,  e restituì  per  tal 
guisa  immediatamente  l’udito  a queir  infermo.  Ciò  che  av- 
venisse di  poi;  non  si  sa;  perchè  l’autore  scrisse  subito  dopo 
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l’operazione,  riserbandosi,  ad  altra  occasione,  il  farne  co- 
noscere l’esito.  Ad  ogni  modo  le  circostanze,  ond’era  il 
accompagnato,  i ragionamenti  e gli  adoperamenti  dell’au- 
tore intorno  il  medesimo,  sono  valevoli  a dimostrare  la  va- 
lenzia  di  lui  e la  singolare  perizia  ( Memoriale  della  me- 
dìcina  contemporanea^  voi.  5.  pag.  a36  ). 

b)  Otitide  interna  acuta  flemmonosa.  Dietro  accessi  gra- 
vi di  febbre  remittente,  l’infermo  si  lagna  per  dolori  vio- 
lenti, d’ordinario  ad  un  solo  orecchio,  pungenti  laceran- 
ti perforanti  ed  abbrucianti  che,  estesi  fino  alla  faringe, 
pervengono  ad  impedire  la  deglutizione.  Si  aggiunge  il  ron- 
zio, la  somma  sensibilità  a tutti  i suoni,  sebbene  la  perce- 
zione sia  impedita  e confusa,  fino  alla  sordità.  I moti  della 
mascella,  lo  sternuto,  la  tosse,  la  flessione  del  tronco  aumen- 
tano i dolori,  che  si  slanciano  in  tutte  le  direzioni  attra- 
verso il  capo.  Crescendo  il  male,  si  diffondono  all’apofisi 
mastoidea,  la  quale  diviene  sensibilissima  alla  pressione^  s’ir- 
radiano alle  tempie  al  cranio  all’occipite.  La  pelle  sovrap- 
posta alla  detta  apofisi,  e anche  quella  spettante  alle  parti 
vicine  si  gonfia,  arrossa;,  l’occhio  corrispondente  diviene  sen- 
sibile alla  luce,  s’inietta  di  sangue,  e lagrima.  Il  condotto 
uditorio  esterno,  almeno  al  principio  del  morbo,  si  man- 
tiene sano.  Aumentano  la  febbre,  i dolori  del  capo  fatti  in- 
tollerabili turbano  il  sonno,  portano  il  dolore  furioso  : il 
polso  si  fa  celere  e duro*,  caldissima  la  pelle,  viva  la  sete, 
rosse  le  orine.  Ci  ha  stitichezza  del  corpo,  inquietudine,  an- 
goscia, vertigine,  anoressia,  nausee.  Intanto  un  liquido  fe- 
tido e purulento,  attraverso  la  rotta  membrana  del  tim- 
pano, scola  al  di  fuori:  ovvero  apparisce  sopra  l’apofisi 
mastoidea  un  punto  oscuro  e livido  che,  fattosi  fluttuante, 
s’apre  lasciando  colare  del  pus  misto  a sangue  e a piccole 
scheggio^  talvolta  vi  sì  scorgono  anche  uniti  gli  ossicini 
del  timpano.  Si  può  allora  collo  specillo  toccare  la  super- 
ficie della  rocca  o dell’apofisi  mastoidea  aspra  ed  ineguale. 

Nei  casi  più  funesti  e gravi,  non  aprendosi  il  pus  al 
di  fuori  la  via,  crescono  in  violenza  i sintomi  fino  a tanto 
che,  di  mezzo  i caratteri  della  più  violenta  encefalite,  tol- 
gono di  vita  l’infermo.  Altre  volte  la  violenza  de’ fenomeni 
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sì  rammansa,  nè  rimane  che  uno  scolo  purulento  continuo 
dall’orecchio,  con  profonda  sordità.  Ecco  per  tal  modo  il 
male  addivenuto  allo  stato  cronico.  Quando  l’infiammazio- 
ne si  è per  tal  modo  resa  cronica^  interviene  spesso  che.,  per- 
turbandosi la  condizione  assimilativa  dell’infermo,  la  febbre 
acquisti  carattere  etico  e marasmatico:  le  cefalee  appari- 
scono e si  rinnovano  ricorrenti,  e l’infermo  se  ne  muore  ina- 
spettatamente apopletico. 

L’infiammazione  può  presentare  caratteri  cronici  fi  no  dal 
principio;  il  dolore  è moderalo rottasi  però  la  membrana 
del  timpano,  e incominciato  lo  scolo  del  pus,  non  si  allieva 
mai.  Cresce  in  violenza  da  poi,  si  estende  alla  testai  ci  ha 
prostrazione  di  forze  assopimento  brividi  febbrili.  Succedono 
alcuni  accessi  di  tranquillo  delirio  che  termina  in  uno  stato 
comatoso,  seguito  da  morte.  Non  intervenendo  scolo  este- 
riore di  pus,  il  dolore  senza  farsi  violento  si  profonda  dentro 
la  testa,  l’infermo  languisce,  si  rende  straniero  a tutto  che  lo 
circonda,  scuote  il  capo  d’ambedue  i lati  colle  mani,  e lo 
tiene  piegato  dalla  banda  ammalata  e,  di  mezzo  una  leggera 
febbre,  diviene  saporoso  e muore.  Altre  volte  continua  lo 
scolo  di  pus  senza  che  la  malattia  minacci  mal  termine:  ov- 
vero questo  si  sopprime  al  ricondursi  l’infiammazione,  e ri- 
comparisce quando  si  alleggia.  Talora  l’infierire  periodico 
della  febbre  e de’dolorì,  lo  sviluppo  di  un’edemazia  nel  lato 
offeso  del  capo,  accusano  l’esistenza  d’una  suppurazione  inter- 
na che,  sotto  un  delirio  tranquillo  e il  sopore,  tragge  a morte. 

TP  auto  s sìa  cadaverica,  in  ambedue  le  forme  d’ un’in- 
fiammazione siffatta,  appalesa  del  pus  nella  cavità  del  tim- 
pano, nel  labirinto,  nelle  cellule  mastoidee,  con  carie  e am- 
mollimento dell’apofisi  di  questo  nome  e della  piramide; 
la  dura  madre,  che  cuopre  la  faccia  cranica  di  questa,  è 
rossa,  ispessita,  purulenta,  o staccata  da  quella:  le  parti  del 
cervello  o del  cervelletto  presentano  anch’esse  uno  stato  di 
suppurazione.  Queste  lesioni  delle  parti  contenute  nel  cra- 
nio ponno  dipendere  tanto  dall’  effusione  marciosa  diretta 
in  questo  per  comunicazione  avvenuta  tra  l’orecchio  inter- 
no e la  delta  cavità,  che  da  meningite  ed  encefalite  avve- 
nuta per  irradiazione  o per  consènso  o irritazione  diffusa. 
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Osservazione  III. 

Una  donna  fu  portala  nello  spedale  per  emiplegia  destra  per- 
fetta, cioè  di  senso  e di  moto,  avvenuta  dietro  grave  otilide  sinistra 
seguita  da  ascesso  esteriore  ai  dintorni  dell’  orecchio.  Alla  paralisi 
indicata  partecipava  ancora  la  lingua.  L’ inferma  se  ne  moriva  in 
istato  comatoso.  Si  trovò,  all’autossia,  tra  l’orecchio  e la  mascella 
un’  ampia  collezione  di  marcia  che  dilFondevasi  giu  pel  collo.  La 
parte  cartilaginosa  del  meato  uditorio  esterno  era  cariata  e per- 
forata, e si  scorgevano  gli  avanzi  della  membrana  del  timpano 
rammollita  e disorganizzata.  Nella  cavità  dello  stesso  nome  non 
si  rinvenne  più  traccia  degli  ossicini.  L’ apofisi  mastoidea  era  lie- 
vemente cariata  alla  superficie.  Aperto  il  cranio,  si  presento  la 
dura  madre  fortemente  iniettata  alla  superficie  in  corrispondenza 
al  sinistro  emisfero.  Tra  la  quale  e l’aracnoidea,  tanto  in  corri- 
spondenza alla  superiore  che  all’ inferiore  superficie,  era  raccolta 
gran  quantità  di  marcia.  In  alcuni  tratti  ci  aveva  forti  aderenze 
tra  quella  membrana  e la  superficie  delle  circonvoluzioni  con  al- 
terazioni nel  colore  e nella  consistenza  della  sostanza  cinerea. 
L’aracnoidea,  che  cuopre  il  nodo  encefalico,  co’ suoi  prolungamen- 
ti, il  bulbo  rachidico,  il  destro  emisfero  e il  principio  della  mi- 
dolla spinale,  era  pure  molto  iniettata  ed  ispessita.  La  sostanza 
midollare  degli  emisferi  si  scorgeva  iniettata,  ma  non  alterata 
nell’organizzazione.  L’apofisi  pietrosa  si  trovò  profondamente  ca- 
riata, essendo  compreso  nella  ernie  la  cavità  del  timpano  e il  la- 
birinto. 

y 

Nemmeno  in  tal  caso,  siccome  in  quello  che  ho  ripor- 
tato in  proposito  de’ corpi  stranieri,  la  meningo-encefalite 
dietro  l’infiammazione  dell’orecchio  interno,  era  avvenuta 
per  effusione  della  marcia  nel  cranio,  perchè  la  dura  ma- 
dre sovrapposta  alla  cariata  piramide  non  si  vedea  perfo- 
rata ^ e quindi  non  ci  aveva  punto  comunicazione  tra  il 
cranio  e l’orecchio.  Aveva  già  espresso  anche  l’Abercom- 
bie  che  l’infiammazione  dell’  orecchio  affetto  da  suppu- 
razione scrofolosa  si  trasmette  sovente  alla  dura  madre,  e 
così  riesce  mortale.  Altre  volte  pare  che  la  malattia  comin- 
ci dall’encefalo,  e quindi  la  suppurazione  si  faccia  strada 
per  l’orecchio.  Di  una  suppurazione  del  cervelletto  scop- 


piata  per  l’orgàno  acustico,  e seguita  da  improvvisa  morte, 
fa  parola  il  Mohrenheim  citato  dal  Conteggia.  Quest’ul- 
timo autore  cita  pure  un  esempio  di  Stali,  e riporta  due 
casi  da  sè  veduti,  nell’uno  de’ quali  la  marcia  crasi  fat- 
ta strada  pel  condotto  uditorio  esterno.  Ma  è poi  sicuro  e 
costante  che,  in  questi  casi,  la  malattia  encefalica  prece- 
desse quella  dell’orecchio?  È ben  comprovato  che  i feno- 
meni cerebrali  non  fossero  preceduti  da  quelli  dell’otite  in- 
terna cronica  o lenta?  Dico  questo  perché  la  diagnosi  di 
quest’ ultima  non  è sempre  sì  chiara  ed  evidente  come 
parebbe  doversi  credere.  Talvolta  infatti  que’  fenomeni  en- 
cefalici si  presentano  dopo  la  scomparsa,  non  avvertita  dal- 
l’infermo, d’ un  flusso  antico  ed  abituale  dell’orecchio.  Al- 
tre volte,  non  essendo  anche  comparso  lo  scolo,  i dolori  del 
capo  giungono  a mascherare  quelli  dell’orecchio,  tanto  più 
che  l’infermo  rivolge  e chiama  specialmente  a quelli  l’at- 
tenzione del  medico.  Egli  è specialmente  ne’bambini  che 
tale  diagnostica  riesce  in  molti  casi  difficilissima.  Spesso  sì 
trascurano  i primi  sintomi  che  sono  leggeri:  poi  s’istitui- 
sce un  esame  assai  poco  profondo  dell’orecchio.  Ad  evitare 
siffatti  o somiglianti  errori  è mestieri,  quando  le  cefalee 
si  congiungano  a patimenti,  per  quanto  interrotti  e lievi, 
dell’  orecchio,  esaminare  per  ogni  verso  quest’ultimo.  I barn-  / 
bini  manifestano  tali  sofferenze  portando  automaticamente 
le  mani  a tale  organo.  La  membrana  del  timpano  poi,  in  tale* 
infiammazione  della  cavità,  è infiammata  d’ordinario  an- 
ch’essa  e sensibilissima:  dolente  il  condotto  uditorio  ester- 
no quando  muovesi  la  mandibola.  La  tromba  eustachiana, 
eh’ è chiusa,  ha  la  sua  imboccatura  sensibilissima  anche  alla 
doccia  d’aria.  Gl’infermi  stessi,  se  pongono  bene  attenzio- 
ne alle  proprie  sofferenze,  si  avveggono  che  il  centro  d’o- 
gni  loro  molestia  è l’orecchio. 

Le  cause  predisponenti  a tale  affezione  sono  l’ infan- 
zia, la  giovinezza,  la  discrasìa  scrofolosa  artritica  sifilitica^ 
l’antica  ed  abituale  otirrea^  condizioni  che  favoriscono  la 
forma  cronica  del  morbo,  e la  produzione  della  carie.  Le 
cause  occasionali  più  ordinarie,  massime  della  forma  acuta, 
sono  le  infreddature  dell’ orecchio,  la  retrocessione  della 
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scarlattina,  del  vainolo,  le  lesioni  violenti  ( concussioni,  col- 
pi ),  i corpi  stranieri  penetrali  nel  timpano. 

Quando  l’infiammazione  è sviluppata^  qual  che  ne  sia 
la  form3,  conviene  por  mano  in  Un  regime  antiflogistico 
attivissimo.  ( Salassi  abbondanti,  specialmente  alla  vena  iu- 
gulare, e all’arteria  temporale  raccomandati  dal  Riverio: 
frizioni  mercuriali  intorno  le  orecchie:  cataplasmi  ammol- 
lienti caldi  per  quanto  noi  divieti  la  flogosi  cerebrale:  istil- 
lazioni  con  l’olio  di  mandorle  tepido  nel  condotto  uditorio 
esterno  ).  Quando  l’infiammazione  sembra  procedere  da  sop- 
presso scolo  puriforme,  è d’ uopo  specialmente  insistere  ne* 
topici  ammollienti,  infino  a tanto  che  ricomparisca  con  ces- 
sazione de’ nuovi  sintomi.  È pericoloso  l’introdurre  nell’orec- 
chio le  preparazioni  d’oppio,  l’infusione  di  camomilla  perchè, 
col  detto  regime,  si  agevola  l’apertura  della  membrana  del 
timpano.  Si  adagia  allora  l’infermo  sul  lato  affetto,  si  persi- 
ste neU’uso  di  topici  ammollienti.  Ceduta  affatto  che  sia  la  flo- 
gosi, si  possono  introdurre  delle  iniezioni  ammollienti  acquo- 
se nel  timpano^  facendo  succedere  a queste  le  deboli  soluzioni 
saturnine,  e usando  le  frizioni  rivulsive  all’apofisi  mastoidea. 

Se  avvenga  la  carie  della  piramide,  si  può  ascrivere  a 
fortuna,  se  tale  processo  sia  tanto  superficiale  che  le  parti 
necrosate  si  esfoglino  a poco  a poco.  Si  suggeriscono  in  tal 
caso  Tassa  fetida,  l’acido  fosforico. 

L’Itard  consiglia  la  perforazione  della  membrana  del 
timpano  senza  aspettare  che  la  marcia  la  produca  da  sè, 
o si  apra  un  passaggio  attraverso  le  cellule  m'astoidee.  Altri 
credono  inutile  tale  operazione  reputando  che,  nella  flogosi 
del  timpano,  anche  la  membrana  s’infiammi,  e s’apra  da 
sè,  il  che,  a loro  detta,  scema  di  poco  il  pericolo. 

Quando  ci  abbia  fluttuazione  sopra  l’apofisi  mastoidea, 
e la  lamina  ossea  ceda  alla  sola  pressione  del  dito,  conviene 
affrettarsi  di  perforarla,  guardandosi  però  dal  praticare  in- 
iezioni irritanti,  ma  preferendo  le  acquose  semplici,  e T ap- 
plicazione esterna  degli  ammollienti. 

La  discrasia,  che  possa  aver  prodotta  tale  infiamma- 
zione, e la  successiva  febbre  etica,  si  curano  secondo  le  nor- 
me generali  della  terapeutica. 
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c)  Novero  di  alcune  affezioni  ammesse  dagli  autori^ 
o disvelate  dalV anatomia  patologica^  neW  intimo  orecchio 
degli  affetti  da  sordità  non  disvelate  da  precisi  segni  dia^ 
gnostici. 

Fu  ammessa  la  paralisi  o la  rottura  dei  muscoli  degli 
ossicini  contenuti  nella  cassa  del  timpano.  Non  è difficile 
a concepire  che,  nella  sordità  per  iscemata  azione  nervo- 
sa, contribuisca  ad  aumentare  il  male  la  paralisi  dei  mu- 
scoli detti.  Ma  come  discernerla  per  alcun  modo,  tranne,  la 
concomitanza  d’altri  fenomeni  paralitici? 

Le  giunture  dei  detti  ossicini  possono  essere  invase  da 
artritide  e avvenirne  V anchilosi,  affezione  che  si  può  con- 
getturare, ma  non  istatuire.  E,  d’altro  lato,  a qual  prò?  i 

Furono  trovati  gli  ossicini  istessi  ipertrofici,  poni  caso 
di  una  grossezza  doppia  dell’ordinaria  (Cotogno)^  furono 
trovati  atrofici,  per  esempio  ridotti  ad  un  terzo  del  loro 
volume  (Bailly),  fu  trovato  mancante  V incudine  con  sordità, 
furono  trovati  mancanti  il  martello  e l’incudine  senza  sor- 
dità (Caldani)*,  furono  rinvenuti  mancare  tutti  quanti  (Rei- 
marns).  Furono  trovate  le  staffe  aderenti  alla  finestra 
rotonda  (Vaisalva).  La  finestra  rotonda  stessa  si  è presen- 
tata ostrutta  (Cotogno);  ossificata.  La  cavità  del  timpano 
apparve  divisa  da  numerose  membrane  che  impedivano  il 
movimento  degli  ossicini  (Morgagni);  ripiena  di  fiero,  di 
densa  linfa  giallognola,  di  un  fluido  tenue  rinchiuso  in  cel- 
lule membranose  ( Itard  ).  Non  parlo  degli  ascessi  e del- 
la carie  del  timpano  e degli  ossicini;  esiti  dell’otite  in- 
terna. 

Il  labirinto  può  essere  suscettibile  infiammazione^ 
irradiatavisi  dalla  cassa  del  timpano  e dalle  parti  che  vi 
si  contengono.  Fu  ammessa  l’idrope  del  labirinto  per  au- 
mentata quantità  dell’acqua  del  Cotogno.  Ciò  può  conget- 
turarsi nell’otite  reumatica. 

La  siccità  del  labirinto  per  mancanza  dell’esalazione 
di  quest’acqua  fu  supposta  in  relazione  colla  cessata  se- 
crezione del  cerume. 

Nel  vestibolo,  come  nella  cavità  del  timpano,  furono  tror 
vate  alcune  particelle  calcaree  (Itard). 
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Il  Teslibulo  stesso  fu  IroTalo  pieno  di  sostanza  caseo- 
sa (Haigdon). 

La  lamina  spirale  si  rinvenne  assottigliata,  ispessita, 
distrutta:  la  coclea  formata  da  un  solo  giro  e mezzo  (Mon- 
dini)  ec.  Ma,  Io  ripeto,  mancano  i segni  per  conoscere  tali 
alterazioni,  e per  seguire  nel  loro  andamento,  i processi  mor- 
bosi da  cui  risultano.  Onde  ci  basti  Io  averli  indicati. 

La  sordità  unita  al  mutismo  viene  prodotta,  non  è 
dubbio,  dalle  stesse  condizioni  morbose  che  la  semplice  sor- 
dità. Solo  essendo  ne’ sordi  muti  congenite  le  affezioni,  op- 
pure sviluppandosi  nella  prima  età  della  vita,  ne  deriva, 
come  necessario  effetto,  la  mancanza  della  parola,  sebbene 
gli  organi  destinati  alla  voce  ed  alla  favella  si  trovino  in 
istato  della  più  compiuta  e perfetta  integrità. 

d)  Alterazioni  funzionali.  Otalgia  {ò.o\oTe  d’orecchio). 
IVon  so  il  perchè  il  Rramer  abbia  negato  a questa  parte 
del  corpo  umano,  all’orecchio,  la  suscettibilità  ai  dolori  ne- 
vralgiaci;  riguardando  sempre  l’otalgia  per  effetto  d’ in- 
fiammazione. Lasciando  stare  i casi,  in  cui  l’otalgia  è se- 
condaria a condizioni  morbose  delle  parti  che  circondano 
l’orecchio,  ed  anco  delle  più  o meno  lontane,  sapendosi  che 
la  carie  dei  denti  può  portare  la  nevralgia  della  corda  del 
timpano  e del  nervo  Vidiano,  che  un  tumore  nel  cranio 
comprimente  il  settimo  paio  dei  nervi  produsse  in  un  caso 
l’otalgia;  effetto  che  talora  derivava  dalla  carie  della  roc- 
ca ; nè  facendo  parola  di  quella  in  cui  il  dolore  deriva  da 
condizione  morbosa  materiale  dell’  orecchio  stesso,  che  vie- 
ne riconosciuta  più  o meno  facilmente  coi  mezzi  diagno- 
stici sopra  indicati,  egli  è certo  che  tale  organo,  come  tutti 
gli  altri,  può  divenire  la  sede  di  veri  dolori  nevralgiaci  ai 
quali  prende  parte  Io  stesso  nervo  della  sensazione  speciale, 
e quindi  la  medesima  funzione  di  quello.  Alcune  nevral- 
gie sì  dipartono  qualche  volta  dai  filetti  nervosi  dell’auri- 
cola, o almeno  vi  s’irradiano.  Quando  il  male  è più  pro- 
fondo, sembra  udire  agl’  infermi  un  ronzio,  una  vibrazione 
molto  somigliante  al  tintinnio  d’ una  campana,  talora  al  su- 
ssurro che  muovono  le  api  intorno  l’arni.  La  quale  sen- 
sazione, impercettibile  a principio,  diviene  poi  manifestisi 
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sima  estendendosi  e ampliandosi  d’un  putito  all’altro  le 
oscillazioni,  sì  che  possono  acquistare  tutto  il  capo,  ed  al- 
lora divengono  più  confuse.  Le  più  delle  volte  indi  ad  al- 
cuni minuti  o ad  un  quarto  d’ora  si  mette  una  cefalalgia 
seguita  da  vomito,  che  dura  dalle  a4  36  ore. 

Parecchi  dolori  dell’orecchio  presentano  un  intermit- 
tenza (Piorry).  L’otalgia^  quando  è puramente  nevralgìaca, 
si  cura  secondo  le  norme  stabilite  per  le  altre  nevralgie. 

Dicesia.  Cofosi  nervosa.  Le  stesse  alterazioni  perife- 
riche.^ intermediarie f centrali  o encefaliche.^  le  quali  vedem- 
mo atte  a scemare  o togliere  la  facoltà  visiva  del  nervo 
ottico,  e produrne  l’amaurosi  perfetta  o imperfetta,  rife- 
rite al  nervo  acustico  ( 8.°  paio  ) cagionano  la  dicesia  o la 
cofosi  secondo  il  grado.  Il  Rramer  discerne  la  sordità  ner- 
vosa in  quella  con  eretismo,  e nella  torpida  secondo  che 
esistono,  o mancano,  i varii  susurri,  e ronzìi  più  o meno 
molesti  all’infermo;  e ce  ne  presenta  una  minuta  sintoma- 
tologia, e suggerisce  per  sola  cura  l’introduzione  nell’orec- 
chio di  un  etere,  specialmente  dell’acetico,  mediante  un  ap- 
parecchio particolare  ed  apposito.  Non  è dubbio  che,  non 
altrimenti  che  neU’amaurosi,  nella  cofosi,  la  condizione  del- 
la malattia  poter  debba  le  molte  volle  consìstere  in  un  pu- 
ro purissimo  difetto  della  innervazione.  Ma  può  altresì,  e 
deve  le  spesse  fiate  consistere  in  un  processo  dì  flogosi  più 
o meno  fisso  e lento,  in  alcune  degenerazioni  morbose,  tu- 
mori ec.  sull’espansione,  sul  tragitto,  o sopra  l’estremità 
centrale  del  nervo.  Così  il  nervo  acustico  fu  trovato  induri- 
to dall’  Arnemann  e da  Rasentai,  atrofico  dall’ HofìTmanri, 
compresso  per  un  tumore  steatomatoso  dal  Duverney  e dal 
Sandifort  ec.  La  sordità  può  altresì  essere  sintomatica  ad 
affezione  encefalica,  o appartenere  alla  fenomenologia  di  al- 
cune febbri  nervose  e tifoidee  : ed  essere  passeggera  o per- 
manente secondo  l’indole  il  carattere  della  malattia  pro- 
duttrice ec.  Talora  è fenomeno  metralgiaco. 

L’esaltamento  della  sensibilità  dell’udito  è qualche  vol- 
ta cotale  che  i più  leggeri  suoni  riescano  intollerabili  e 
cagionino  di  dolore.  Ci  fa  raccostare  alla  diagnostica  della 
iordità  precedente  del  nervo  acustico;  i,  la  mancanza  di 
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quei  segni  che  disvelano  la  esistenza  di  quelle  malattie  delle 
parti  componenti  l’ orecchio,  che  sono  possibili  a discerne- 
re ^ 2.  La  mancanza  d’ogni  sensazione,  quando  si  ponga  un 
orinolo  in  bocca,  stretto  tra’  denti. 

Si  può  pervenire  a discernere  la  sordità  sintomatica 
od  encefalopatia,  la  consensuale  ad  affezione  d’altri  orga- 
ni, o quella  che  accompagna  le  più  generali  turbagioni  del 
sistema  nervoso.  Ma  quella,  che  proceda  da  condizione  mor- 
bosa materiale  del  nervo  dalla  pura  dinamica,  è presso  che 
impossibile  il  discernere  con  sicurezza. 

L’orecchio,  al  par  che  gli  altri  organi  destinati  alle 
sensazioni  speciali  o percezioni,  è soggetto  ad  anomalie  qua- 
litative del  senso  che  gli  appartiene.  I susurri,  che  deri- 
vano da  malattia  nel  sistema  cardiaco  arterioso,  hanno  per 
immediata  cagione  le  pulsazioni  de’  vasi  arteriosi,  che  ap- 
partengono all’organo  uditivo  ed  a’ suoi  nervi^  lo  stesso 
vuole  dirsi  del  rumore  come  di  campana,  e del  ronzio 
molestissimo  ec.  Negl’individui  affievoliti  per  copiosa  emor- 
ragia, o altre  cagioni,  quando  siedano  a tronco  eretto,  o 
stieno  in  piedi,  si  manifesta  un  ronzio,  un  tintinnio  più  o 
meno  bizzarro,  seguito  da  lipotomia.  Tali  fenomeni  dimi- 
nuiscono o scemano  tenendo  abbassato  il  capo.  Avviene  il 
contrario  ne’ casi  di  orgasmo  vascolare  all’encefalo,  all’orec- 
chio, nei  quali  la  posizione  eretta  sminuisce  o toglie  le  in- 
comode sensazioni.  Così  si  sviluppano  delle  sensazioni  mor- 
bose all’orecchio  negli  avvelenamenti,  nelle  asfisie  ec. 

Lo  stesso  avviene  nelle  stasi  venose  per  impedimento 
meccanico  al  corso  del  sangue  entro  le  vene,  come  negli 
sforzi  respiratorii  ec. 

E vano  il  tenere  parola  della  cura  appropriata  a que- 
ste anomale  sensazioni,  che  sono  sempre  l’effetto  d’altre 
condizioni  non  naturali  dell’ organismo,  non  richiedenti 
per  sé  le  attenzioni  del  pratico. 
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Malattie  del  naso. 

Le  malattìe  del  naso  si  discernono  in  quelle  che'  af- 
fettano il  naso  propriamente  detto,  e in  quelle  che  appar- 
tengono alle  narici  interne,  o fosse  nasali. 

g.  1.  Malattìe  del  naso  propriamente  detto. 

a)  Lesioni  violente.  Le  ferite  possono  essere  di  pun- 
ta di  taglio,  con  distacco  generale  o parziale  di  parti  ec. 
Le  semplici  ferite  di  punta  o di  taglio,  se  non  si  profon- 
dino che  al  tessuto  cutaneo,  si  curano  come  nelle  altre  parti 
del  corpo.  Per  quelle  che  comprendono  la  fibro  cartilagine, 
è mestieri  avvertire  che  si  riempiano  di  filacce  le  narici, 
dopo  introdotta  in  ciascheduna  una  canula  per  lo  passag- 
gio dell’aria.  Per  le  ferite  recenti  del  naso,  con  imperfetta 
asportazione  di  parti,  si  tenta  riaddatlare  e mantenere  fer- 
ma a sito  la  porzione  staccata  del  naso,  con  punti  di  cu- 
citura. Se  P asportazione  è perfetta,  reggasi  quanto  espor- 
remo in  proposito  della  rinoplastlca. 

Nelle  fratture  delle  ossa  del  naso,  la  cura  è semplicis- 
sima. Se  ci  ha  schegge  con  depressione,  sarà  bastevole  il 
rialzarle  mediante  una  sonda  introdotta  nelle  narici  senza 
uopo  di  mantenerle  a sito  con  filacce  o altri  corpi  lasciati 
nelle  cavità  delle  nari,  dappoiché  in  tale  parte  non  esistano 
muscoli  che  operino  la  scomposizione  dei  frammenti.  Oltre 
a ciò  converrà  soccorrere  all’infermo  con  un  attivo  metodo 
antiflogistico,  soprattutto  per  la  facile  propagazione  dell’ur- 
to, e della  stessa  frattura,  all’etmoide  e ad  altre  ossa  del  cra- 
nio, con  insorgenza  di  sintomi  cerebrali  più  o meno  gravi. 

b)  IJlceì^e,  Le  ulcere  del  naso  possono  tenere  la  natura 
medesima  che  nelle  altre  parti  del  corpo,  cioè  possono  appa- 
rire a questa  regione  le  medesime  spezie  di  ulcere  che  nelle 
altre  quindi  le  impetiginose,  le  sifilitiche,  le  scrofolose,  le 
cancerose.  Talora  tali  ulceri  cutanee  del  naso  sono  in  con- 
tinuazione con  quelle  che  risiedono  nella  membrana  pitui- 
taria, e costituiscono  Vozena. 
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Si  osserra  nelle  ulcere  cancerose  del  naso  una  parti- 
colare disposizione  alla  recidiva  dopo  l’escisione,  la  cau^ 
lerizzazìone.,  e l’asportazione. 

Osservazione  IV. 

11  dott.  Pinelli,  settuagenario,  da  Zara  sano  e roLiislo,  si 
avvide  d’ un  piccolo  bitorzolo,  che  gli  si  era  elevato  presso  l'e- 
stremità del  naso  e ad  una  delle  due  pinne,  e se  lo  fece  più 
volte  cauterizzare  col  nitrato  di  argento,  ma  inutilmente.  Il  perchè, 
sottoposto  essendosene  all’  asportazione  col  taglio,  la  piaga  ben 
presto  venne  a cicatrice,  e pareva  sanata.  Quando,  ai  dintorni  della 
cicatrice,  altri  bitorzoletti  duri  scirrosi  presero  ad  innalzarsi.  I quali 
profondarono  tanto  da  immedesimarsi  colla  base  alla  fibro  cartilagi- 
ne, cuoprendosi  poi  alla  superficie  di  dura  incrostazione.  In  tale  sta- 
to egli  si  recò  in  Venezia  per  chiedere  di  consiglio  il  defunto  Prof. 
Kima  e me.  Dichiarammo  quelle  elevatezze  d’ indole  maligna,  e pro- 
priamente pel  Lupus  canceroso,  e prescrivemmo  l’asportazione,  e la 
cauterizzazione  profonda  con  caustico  attuale.  Recatosi  l’ammalato  a 
Padova,  e sentita  conforme  alla  nostra  l’opinione  del  celeberrimo 
amico  mio,  il  prof  Medoro,  si  sottopose  all’  operazione,  che  da 
quest’ultimo  fu  eseguita  con  quell’esattezza  e precisione,  ebe  ve- 
ramente lo  caratterizzano.  Pareva  che  progredisse  verso  la  guari- 
gione la  piaga,  la  cui  medicazione  era  colidianaraenle  operata 
mediante  il  creosoto.  Ma  poi  incominciò  la  medesima  ad  estendersi 
notabilmente.  Quando  l’ infermo  ritornò  a Venezia,  occupava  già  la 
medesima  l’estremità  co’ lati  del  naso,  e già  s^ ampliava  pure  alla 
guancia.  Lo  rividi  in  compagnia  del  collega  sig.  dott.  L.  Gatto, 
In  tale  stato  di  cose,  quale  altra  operazione  sarebbe  stata  da 
tentare,  tranne  l’asportazione  di  tutta  quanta  la  parte  affetta,  e 
la  successiva  geno-rinoplastia?  Si  fece  un  cenno  di  tale  opera- 
zione grave  all’infermo.  Ma,  per  rispetto  alla  probabilità  del- 
la riuscita,  credo  che  non  si  sarebbe  potuto  consclenziosamente  per- 
suadere ad  un  uomo  dell’  arte  che  avrebbe  avuto  molta  cagione 
onde  sperare  dell’  asportazione  d’  un  cancro  locale,  stato  esciso  e 
cauterizzato  più  d’una  volta,  ed  in  modo  svariato,  con  si  facile 
e pronta  riproduzione;  tanto  più  che  traltavasi  ancora  d’un*  opera- 
zione lunga,  nè  senza  gravezza,  sopra  individuo  alquanto  inoltralo 
negli  anni,  e affievolito  dai  lunghi  patimenti.  Sconfortato  alle  no- 
stre troppo  riservate  parole,  l’ infermo  ricorse  ad  un  mezzo  em- 
pirico, alla  decozione  del  Fiore  che  gli  fu  suggerita  da  non  so  quale 
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cliirurgo.  Il  miglioramenlo  apparente  che  ne  divenne  pose  il  cu- 
rante in  soverchia  fidanza  : tale  che,  proclamata  per  falsa  la  nostra 
diagnosi,  dichiarò  per  semplicemente  erpetica  la  maligna  piaga. 
Fatto  sta  però  che  la  mala  ulcera,  riacquistata  la  prima  ampiezza, 
e i cancerosi  caratteri,  tanto  progredì  che,  in  breve  spazio  di  tem- 
po, tolse  di  vita  l’ infermo. 

Malgrado  una  recente  opinione  stata  espressa  in  pro- 
posito degli  scirri  e dei  cancri  delle  mammelle,  per  la  quale 
r innesto  cutaneo,  o Fanaplastica,  operato  sulla  piaga  ri- 
sultante dall’asportazione  de’ cancri,  sarebbe  impedimento 
alla  recidiva,  la  rinoplastica  eseguita,  dopo  l’asportazione 
di  più  o meno  vaste  porzioni  del  naso  affette  da  cancro,  ' 
venne  succeduta  le  spesse  fiale  dalla  recidiva.  Eccone  un 
esempio. 

Osservazione  V. 


Giovanni  Battista  Murer,  falegname,  in  età  d’anni  60,  ven- 
ne accolto  nella  divisione  chirurgica  maschile  il  giorno  20 
giugno  1840,  per  un’ulcera  sul  dorso  del  naso,  eh’ estendevasi 
al  lobulo,  e alla  maggior  parte  delle  pinne,  a base  dura  e ri- 
levata, coperta  di  crosta  nera  e densa,  tratto  tratto  sanguinan- 
te, offerente  in  somma  i caratteri  cancerosi.  Tale  ulcera  ave- 
va incomincialo  da  due  anni,  durante  i quali  l’ infermo  non 
crasi  assoggettalo  a ninna  cura.  Il  giorno  8 luglio  fu  intrapresa 
r asportazione  di  tutta  U porzione  degenerata  del  naso,  lo  che 
riuscì  alquanto  malagevole  al  lato  destro  della  piaga.  Quindi  si 
fece  la  restaurazione  della  parte  mancante  eseguendo  la  rina- 
plastica  coir  ordinario  metodo  indiano.  Dopo  quattro  giorni,  si 
trovò  benissimo  riunito  il  nuovo  naso  per  prima  intenzione,  non 
rimanendo  aperta  che  piccola  porzione  del  labbro  destro  della 
piaga.  Il  giorno  16  agosto  non  rimaneva  che  un  piccolissimo 
punto  non  cicatrizzato;  ma  questo  non  tardò  a prendere  aspetto 
e caratteri  cancerosi.  A nulla  valse  l’ applicazione  locale  delle 
polveri  arsenicali  del  Dupuytren,  e del  caustico  attuale.  Si  ria- 
prì la  piaga,  d’ indole  e aspetto  maligno  anche  al  labbro  destro, 
e l’ infermo  volle  uscire  dallo  spedale.  Il  nuovo  naso  presentava 
allora  una  sufficiente  forma. 

uàssoUy  Voi,  111,,  Fase.  XFIL 
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Conosco  qualche  fatto  in  cui  la  rinoplastica  operata 
col  metodo  italiano,  dietro  asportazione  del  naso  per  can- 
cro, fu  seguita  dal  medesimo  esito,  quantunque  si  stimasse 
evitare  lo  sconveniente  della  recidiva  col  prendere  la  cute 
da  una  parte  lontana,  nè  si  pensasse  che  l’attitudine  can- 
cerosa poteva  esistere  ne’ margini  della  ferita,  e ne’ suoi 
dintorni.  Siccome  si  conoscono  esempii,  in  cui  la  rinopla- 
stica operata  in  simile  circostanza  è riuscita  al  fine  ricer- 
cato e bramato,  quale  criterio  può  aversi  per  discernere 
se  esista  o non  esista  tale  attitudine  ? Se,  per  lo  avvenire, 
io  m’incontrassi  in  simili  casi,  asporterei  la  porzione  can- 
cerosa del  naso,  e lascierei  cicatrizzare  la  piaga  : e solo,  do- 
po un  qualche  spazio  di  tempo,  passerei  a cruentarne  i mar- 
gini per  quindi  por  mano  alla  rinoplastica.  La  solida  e 
durevole  cicatrizzazione  di  quello  sarebbe  probabile  indi-, 
zio  della  buona  riuscita,  almeno  dal  lato  della  riproduzio- 
ne del  male. 

c)  Tumori*  Compariscono  in  tale  parte  gli  stessi  tu- 
mori che,  nelle  altre  parti  del  corpo,  il  foruncolo,  la  pustola 
maligna,  le  lupie  ec.  Possono  questi  crescendo  comprimere  le 
narici,  e impedire  il  passaggio  dell’aria.  Talvolta  ne  com- 
pariscono varii  contemporaneamente,  o successivamente,  sul 
naso  della  medesima  persona.  In  un  caso  se  ne  videro  cin- 
que, dei  quali  il  più  voluminoso,  somigliante  ad  una  grande 
pera,  pendendo  dai  lati  della  radice  del  naso,  cadea  fino 
sul  labbro  inferiore,  sicché  l’infermo,  per  prendere  il  cibo, 
doveva  sollevarlo  (Civadier^  Boyer).  Un  altro  individuo 
portava  nella  parte  superiore  delle  pinne  nasali  quattro  tu- 
mori, l’uno  dei  quali  era  grosso  quanto  un  uovo  di  gallina, 
gli  altri  due  come  un  pugno,  il  quarto  aveva  un  doppio 
volume  che  questo.  Questi  chiudevano  le  narici,  cuoprivano 
la  bocca,  e giungevano  oltre  il  mento:  sicché  l’infermo  non 
poteva  che  a gran  pena  prendere  il  cibo  e respirare  (Boyer). 

Per  distruggerli,  si  possono  cauterizzare,  se  sono  pic- 
coli, e cingere  di  legatura  se  hanno  il  picciuolo.  escìsione 
è il  metodo  preferibile.  Se  nascesse  emorragia,  ed  occorresse 
una  forte  compressione  ei  converrebbe  offerire  a questa  un 
solido  appoggio  introducendo  nella  narice  una  cannula  fissata 
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con  pannolini.  I tumori,  che  si  sviluppano  in  attinenza  al 
solco,  risultante  dall’ addossamento  delle  cartilagini  delle  ali 
del  naso,  si  possono  estirpare  di  mezzo  alle  stesse,  giungendo 
fino  alla  tramezza,  senza  aprire  la  cavità  delle  narici.  Un 
tumore  canceroso  crasi  sviluppato,  in  un  individuo,  sotto 
la  spina  anteriore  del  naso,  e ampliatosi  all’innanzi  in  bas- 
so, non  che  ai  lati,  fino  alle  pinne,  senz’ alterare  la  pelle. 
Il  sig.  Rigai  circoscrisse  lateralmente  il  tumore  con  due 
incisioni,  riunite  sul  davanti,  allontanate  all’ indietro  e al- 
l’ infuori  a mò  d’  Y rovesciato.  Un’incisione  trasversa  le  ren- 
deva continue  in  basso.  Diseccati  gl’integumenti,  si  pervenne 
alla  cartilagine  della  tramezza,  della  quale  fu  levato  il  mar- 
gine anteriore  col  rimanente  del  tumore. 

d)  Vizii  di  con f or  inazione.  Si  riducono  ai  seguenti: 

1.  inclinazione  destra  o sinistra  del  naso:  congeni- 
ta, o effetto  di  mal  abitudine  nel  soffiarsi  il  naso  più  del- 
l’un  lato  che  dell’altro,  nel  qual  caso  fu  immaginato  un 
apparecchio  per  correggere  il  difetto:  apparecchio  che  di- 
cesi il  naso  torto.  Talora  tale  inclinazione  è limitata  alla 
sola  porzione  cartilaginea  della  tramezza  nasale,  la  cui  con- 
Tcssità  (stata  presa  da  qualche  inesperto  per  un  polipo) 
può  restringere  la  cavità  della  corrispondente  narice.  Si 
potrebbe  porvi  rimedio  con  qualche  corpo  solido  introdot- 
to nella  medesima  che  lo  spinga  al  lato  opposto. 

L’inclinazione  del  naso  da  un  lato,  in  un  caso  da  me 
osservato,  seguì  all’incisione  d’ alcune  rilevanti  diramazioni 
del  7.°  paio  avvenuta  nel  dividere  un  seno  alla  guancia  op- 
posta. Talora  è effetto  di  tumori  sopra  quest’  ultima  i qua- 
li possono  spingere  meccanicamente  l’estremità  nasale  della 
contraria  banda:  od  operare  quest’effetto  per  la  compres- 
sione de’  nervi  motori  del  lato  interno  si  che  prevalga  l’a- 
zione dei  muscoli  opposti. 

2.  Si  porta  qualche  esempio  di  naso  doppio  (Borei). 
Potrebbe  dar  luogo  a tale  apparenza  qualche  tumore  il 
quale,  se  si  possa  o debba  asportare,  vedrà  il  chirurgo 
istruito. 

3.  La  dmsione  preternaturale  del  naso  può  essere  con- 
genita, o effetto  di  ferita  con  perdita  di  sostanza,  i cui  mar- 
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gini  si  sieno  separatamente  cicatrizzati.  Tale  vìzio,  oltre 
la  deformità,  porta  un  continuo  scolo  del  muco  nasale  al 
di  fuori.  Per  TÌmediarvi,  se  P allontanamento  è piccolo,  si 
cruentano  i labbri  della  soluzione  di  continuità,  e si  pra- 
tica la  sutura  come  pel  labbro  leporino.  Se  la  preternaturale 
divisione  risultasse  da  piaga  con  molta  perdita  di  sostanza, 
alla  quale  si  aggiungesse  quella  derivante  dalPescisione  dei 
bordi,  è uopo  appena  levare  l’  epidermide,  o escoriare  i 
margini  con  qualche  escarotico  e vescicatorio  rimedio,  sic- 
ché dopo  la  cucitura  non  ne  rimanga  troppo  stretta  la  na- 
rice. Il  Rooukysen,  in  un  caso,  si  strinse  a praticare  delle 
scalfitture  sui  margini  della  piaga,  per  ravvicinarli  poi  col 
mezzo  degli  aghi.  Occorrendo  si  potrebbe  eseguire,  in  caso 
dì  molta  perdita  di  sostanza,  qualche  tentativo  autoplaslico. 

4.  Ri  stringimento  e chiusura  delle  narici.  Nel  caso  dì 
semplice  ristrìngimento  s’ingrandisce  l’apertura  con  uno 
stretto  bistorino  all’indietro  e all’innanzi,  dappoiché  la  sem- 
plice meccanica  dilatazione  non  è bastevole.  S’introduce 
nelle  narici  una  cannula  per  mantenere  lìbero  un  passaggio 
all’aria  e,  intorno  a questa,  delle  filacce.  Meglio  è impedire 
questo  restringimento,  (se  non  é congenito,  siccom’é  troppo 
di  rado  ) durante  il  corso  delle  piaghe  ne’  margini  delle 
aperture  nasali,  qual  che  ne  sia  Tindole  e la  cagione,  me- 
diante l’uso  di  corpi  dilatatori,  e di  cannule  dotate  di  que- 
sto uffizio  ec. 

Se  ci  abbia  chiusura,  od  obbliterazìone  compiuta  per 
l’unione  anormale  dei  margini  delle  narici,  o delle  pinne 
al  setto,  quando  questa  sia  limitata  ad  una  sola  narice,  si 
può  giungere  a conoscerne  T estensione  col  far  soffiare  al- 
l’infermo l’aria  incontro  quésta,  essendo  chiuse  la  bocca 
e la  narice  libera,  perché  se  l’aria  perviene  fino  in  vicinanza 
alla  base  del  naso,  si  conosce  essere  superficiale  l’adesione. 
AI  contrario,  se  l’aria  che  deve  operare  contro  la  parete  na- 
sale, dilatandola  perché  non  può  uscire  al  di  fuori  colpa 
l’ostacolo,  non  arriva  a sollevare  le  pinne,  é segno  che  l’o- 
stacolo é molto  profondo.  Ad  ogni  modo  è d’  uopo  aprire  le 
narici  incidendo  più  o meno  profondamente,  infino  a tan- 
to che  s’incontri  e rinvenga  la  cavità:  nel  che  si  procede 
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con  le  stesse  precauzioni,  e secondo  le  medesime  norme,  che 
si  teng^ono  in  tutte  le  alresie,  o imperforazioni.  Ove  ci  ab- 
bia adesione  del  labbro  superiore  alle  narici,  lo  si  stacca 
e mantiene  separato  con  piumacciuolì  compresse  e fascia. 

5.  La  mancanza  totale^  o parziale  più  o meno  estesa 
del  naso,  può  essere  congenita,  o accidentale  o dipendente 
da  ferita,  o da  piaga  esterna,  e cutanea,  o interna  e mu- 
cosa del  naso.  Per  provvedere  a questa  mancanza,  i chirur- 
ghi hanno  da  lungo  tempo  immaginato,  con  molta  sollecitu- 
dine, argomenti  meccanici  e operazioni  che  si  comprendono 
sotto  il  generico  nome  dì  Rinoplastìca^  o restaurazione 
del  naso. 

Della  Rìnoplastia  o Rinoplastica. 

Così  si  chiama  quel  complesso  d’ingegni  e d’opera- 
zioni che  furono  inventati,  e posti  ad  esecuzione,  affine  di 
riparare  alla  perdita  del  naso  prodotta  da  ferita,  o da  ma- 
lattia maligna  e corrodente. 

Tutte  le  conosciute  maniere  tT autoplastia  vennero  ap- 
plicate alla  restaurazione  del  naso.  Si  tentò  quella  per  ri- 
posizione del  naso,  non  solo  parzialmente,  ma  anche  to- 
talmente staccato,  dietro  l’azione  d’iin  corpo  tagliente,  e 
talvolta  con  felice  successo.  Venne  operata  quella  per  tra- 
pianta mento  dì  parli  levate  o dallo  stesso  individuo  o da 
altri,  usando  per  esempio  nell’un  caso  e nell’altro  la  pelle 
di  una  natica.  Infine  si  ebbe  ricorso  a quella  per  traspo- 
sizione di  parti  lontane  continue,  o contigue,  ed 'è  la  più 
generalmente  addottala. 

Taccio  gl’ingegnosi  stromenti,  e nasi  artifiziali,  che  si 
sono  pure  sostituiti  al  perduto,  per  non  por  mano  a niuna 
operazione. 

I.  La  rinoplastica  per  trasposizione  di  parti  lontane 
costituisce  il  così  detto  metodo  italiano,  o del  Tagliacozzi. 
Fu  questo  modificato  dal  Graefe.  È costituito  dalle  ope- 
razioni seguenti:  i.°  cruentazione  de’ margini  della  solu- 
zione di  continuità,  se  non  trattisi  di  ferita  recente  ^ 2.°  in- 
cisione del  lembo  del  braccio  per  tre  lati  del  quadrilungo 
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eh’ esso  (leve  rappresentare,  staccandolo  da  sottopposti  tes- 
suti^ 3.°  applicazione  del  medesimo  alla  parte  che  si  dee 
restaurare  per  modo  che  i suoi  tre  lati  si  combacino  co- 
gli orli  vivi  e sanguinanti  della  piaga,  e cucitura  nodosa^ 
4-°  recisione  del  peduncolo  dopo  avvenutone  il  perfetto  ag- 
glutinamento. Il  chirurgo  spagnuolo  sig.  Hysern  praticò 
questo  metodo  prendendo  il  lembo  cutaneo  in  quella  parte 
della  cute  del  braccio,  eh’ è più  ricca  in  diramazioni  va- 
scolari e nervose,  cioè  nella  parte  anteriore  ed  esterna,  al 
punto  più  prossimo  dell’antibraccio,  ove  termina  l’ome- 
rale profonda,  e spiccano  i rami  più  superficiali  dell’arte- 
ria radiale.  Malgrado  le  quali  precauzioni  intervenne  la  mor- 
tificazione del  lembo  (Velpeau).  Pare  che  la  pelle  della 
fronte  e della  faccia,  eh’ è vicina  alla  deformità,  sia  qui  op- 
portuna al  rifacimento  del  naso,  perchè  meno  agevole  alla 
cangrena.  11  signor  Serre,  allievo  del  Delpech,  riferisce  sic- 
come dei  quattro  casi  di  rinoplastica  che  vide  da  questo 
eseguire,  due  col  metodo  italiano  e due  coll’indiano,  i 
due  primi  riuscissero  a mal  termine  per  mortificazione  del 
lembo,  mentre  i due  secondi  furono  coronati  da  buon  suc- 
cesso ( Vedi  una  memoria  del  Blandin  inserita  nel  Réper^ 
toire  medico-chirurgical,  febbraio  (838).  Venne  ciò  attribuito 
alla  maggior  .vascolarità  della  cute  facciale,  ma  vedemmo 
siccome  al  sig.  Hysern  tornassero  vane  le  precauzioni  per 
avere  ben  vascolare  la  cute  tolta  al  braccio,  mentre  al  me- 
desimo riuscì  a bene  una  rinoplastica  eseguita,  l’anno  i833, 
col  metodo  indiano  sopra  un  uomo  dell’età  di  4^  anni  do- 
po estirpata  un’ulcera  cancerosa  che  affettava  il  naso  e l’in- 
cavatura nasale  del  mascellare  superiore,  e quasi  tutto  Tos- 
so piramidale  dello  stesso  lato,  estendendosi  fino  al  terzo 
superiore  del  labbro  superiore. 

II.  La  rinoplastica  per  trasposizione  delle  parti  con- 
tinue alla  soluzione  della  continuità,  consiste  nel  diseccare 
e condurre  sul  davanti  la  pelle  delle  guancie,  per  formare 
i Iati  e il  dorso  del  nuovo  naso,  tagliando  la  tramezza  a 
dispendio  del  labbro  superiore.  Tutti  i quali  lembi  si  riu- 
niscono poi  mediante  sutura,  e si  mantengono  sollevati  me- 
diante solidi  sostegni  introdotti  nelle  narici.  Tale  è il  così 
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metodo  francese^  per  la  rìnoplastica,  e in  generale  per 
tutte  le  autoplastio. 

Egli  è per  questo  modo  che  il  sig.  Larrey  ha  potuto 
correggere,  fino  dell’anno  1840,  un’antica  deformità  che 
bruttava  orribilmente  la  faccia  ad  un  militare,  dietro  un 
colpo  di  fucile  tirato  nella  bocca,  che  aveva  fracassata  la 
volta  palatina,  e lacerato  tutto  quanto  il  naso  (Vedi  il  Trat- 
tato intorno  Varte  di  restaurare  le  deformità  della  faccia  ec. 
del  sig.  Serres,  Montpellier  i84a,  pag.  aSq).  Nella  medesima 
opera  si  trovano  descritte  alcune  osservazioni  in  cui  fu  ese- 
guita la  restaurazione  di  alcune  parti  del  naso,  poni  del 
lobulo,  delle  pinne,  della  sotto-tramezza.  Così  per  un’ulcera 
cancerosa  del  lobulo  fu  questo  asportato,  e rintegrato  da 
poi  mediante  due  lembi  cutanei  tolti  a’ due  lati  dell’  organo. 

Per  formare  la  sotto-tramezza,  si  prendeva  il  lembo  cu- 
taneo del  labbro  superiore,  fissandolo  al  lobo  del  naso.  Ma, 
affinchè  la  parte  cutanea  corrispondesse  al  di  fuori  si  tor- 
ceva e rovesciava  il  lembo  stesso:  Io  che  producevane  la 
mortificazione,  o una  mostruosa  elevatezza  corrispondente 
al  luogo  del  torcimento.  Il  sig.  Blondin  in  un  caso  lasciò 
al  di  fuori  la  membrana  mucosa,  senza  rovesciare  il  lem- 
bo, dietro  l’osservazione  che  il  tessuto  mucoso,  col  rima- 
nere esposto  all’aria,  acquista  i caratteri  anatomici  della 
cute^  e n’ebbe  la  più  felice  risultanza.  Se  per  caso  non 
sia  possibile  mettere  ad  opera  la  cute  del  labbro,  per  al- 
terazione della  medesima,  il  Dieffenbach  propose  di  pren- 
dere un  piccolo  lembo  cutaneo  dallo  stesso  dorso  del  naso. 
Allorquando  manchi  una  sola  delle  due  pinne  nasali,  ci  ha 
un  curioso  processo  del  Dieffenbach,  mediante  il  quale  a- 
sportasi  una  porzione  conica  del  lato  sano  del  naso  eh’ è 
tra  il  margine  libero  dell’osso  nasale  e la  pinna  corrispon- 
dente e,  con  piccoli  aghi  da  insetto,  contorti  e smozzati  si 
riuniscono  i margini  dell’operata  soluzione  di  continuità. 
Cosi  il  naso  resta  più  corto  ^ sicché  tale  processo  non  sa- 
rebbe applicabile  a quelli  che  lo  hanno  corto  naturalmente. 

Una  felice  modificazione  del  metodo  francese  per  la  ri- 
noplastica  è quella  stata  operata  una  volta  dall’esimio  prof. 
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Roux,  che  intitolasi  il  metodo  per  trasmigrazione.  Tratta- 
Tasi  d’una  perdita  di  sostanza  estesissima  alla  faccia  ove 
era  compresa  l’ala  sinistra  del  naso  per  la  quale  un’in- 
ferma fu  assoggettata  a sette  operazioni  successive  che  vale 
a dire;  per  rintegrare  il  labbro  superiore  fu  derivato  un 
lembo  dal  labbro  inferiore^  il  qual  lembo  venne  staccato 
e trasportato  in  alto  senza  successo^  onde  si  derivò  un  nuova 
lembo  dalla  palma  della  mano,  ma  le  parti  avvicinate  si 
lacerarono:  si  pose  finalmente  di  nuovo  ad  opera  il  lembo 
derivato  dal  labbro  inferiore,  col  quale  si  rintegrò  un’ala 
del  naso,  e quindi  anche  la  tramezza.  Non  mi  arresterò  so- 
pra tale  processo  operativo,  sì  perché  non  sarebbe  dell’in- 
dole dell’opera  nostra,  e sì  perchè  non  ne  sarebbe  questo 
il  luogo  opportuno,  dacché  qui  la  rinoplastica  non  costituiva 
che  una  piccola  parte  di  un’operazione  anaplastica  gene- 
rale della  faccia.  Tale  sarebbe  pur  quella  che  fu  eseguita 
nella  clinica  chirurgica  di  Parma,  dal  sig.  prof.  Rossi,  die- 
tro l’asportazione  di  un’ampia  ulcera  cancerosa  che  com- 
prendeva una  guancia,  l’angolo  labbiale  e il  lato  del  naso 
corrispondente,  le  palpebre  e l’occhio.  Levate  tutte  le  par- 
ti comprese  nella  malattia,  il  valente  operatore  formò  un 
lembo  della  cute  del  collo,  e staccatolo,  lo  stirò  «opra  la 
piaga  praticando  un’  operazione  composta  di  cheìlo-ge- 
no-rino-blefaroplastica.  Del  quale  lembo  una  parte  si  can- 
grenò  e tutta  volta  la  piaga  venne  a quasi  perfetta  cica- 
trizzazione. 

III.  La  rinoplastica  per  trasposizione  delle  parti  con- 
tigne  costituisce  il  così  detto  metodo  indiano.  Consiste  nel 
formare  un  lembo  della  cute  frontale,  staccarlo,  torcerlo  e 
rovesciarlo,  al  sito  del  naso  mancante,  unirlo  con  punti 
di  sutura  a’ margini  freschi,  o cruentati  della  soluzione 
di  continuità,  e sostenerlo  con  corpi  abbastanza  solidi  in- 
trodotti al  disotto  di  esso,  entro  le  narici.  Conseguila  l’u- 
nione, si  levano  i punti  di  sutura,  e si  passa  sotto  il  pe- 
duncolo del  lembo  una  sonda  scanalata,  colla  guida  della 
quale  si  divide  il  piccolo  lembo  che  ne  risulta,  e si  riunisce 
mediante  un  punto  di  cucitura  alla  radice  del  naso.  Questo 
è il  processo  ordinario,  al  quale  a fine  di  toglierne  lieve 
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ad  accennare  brevemente. 

Il  Delpeclì  a togliere  la  diiSicoltà,  onde  la  piaga  che 
rimaneva  sul  fronte  co’ margini  rotondati,  cicatrizzava,  ta- 
gliava la  base  del  lembo  a tre  punte.  Così  risultava  una 
piaga,  divisa  in  tre  da  due  lingue  triangolari  di  pelle,  a 
riunirsi  più  agevole.  Rovesciato  il  lembo,  egli  dava  alle  tre 
punte,  mediante  lo  stromento  tagliente,  quella  foggia  che 
credeva  più  opportuna  per  comporre  le  pinne  e la  sotto  tra- 
mezza del  naso. 

Mirarono  a più  rilevanti  scopi  le  modificazioni  sugge- 
rite e praticate  da  altri.  In  primo  luogo  si  scorse  quanto 
fosse  necessario  lo  evitare,  o almeno  il  minorare,  la  torsione 
del  peduncolo,  dalla  quale  derivava  una  compressione  e 
uno  strozzamento  a’ vasi  e il  facile  cangrenaraento  del  lembo. 
Tale  torsione  dipende  da  due  cagioni:  i.°  Da  questo  che  le 
due  incisioni,  che  limitano  lateralmente  il  peduncolo,  si  fan- 
no discendere  allo  stesso  livello^  a,"  dalla  direzione  del  lem- 
bo, che  si  fa  verticale.  Per  togliere  la  prima,  il  sig.  Lisfranc 
prolunga  l’incisione  sinistra  più  in  basso  che  la  destra,  e 
disseca  poi  in  maniera  che  una  linea,  che  sì  diparta  da  que- 
sto punto  per  recarsi  dirittamente  al  primo,  formi  coll' as- 
se della  faccia  un  angolo  col  seno  inferiore  di  4^.°  La  se- 
conda cagione  poi  si  toglie  costruendo  un  lembo  cutaneo 
frontale,  ch’abbia  direzione  obbliqua  a destra  o a sinistra, 
siccome  meglio  gradisca. 

Le  più  rilevanti  traile  modificazioni  publicate  al  meto- 
do di  cui  ragioniamo  per  la  rinoplastica,  sono  quelle  di  due 
italiani,  cioè  del  mio  concittadino  dott.  Luigi  Clementi,  e 
deir  altro  egregio  amico  mio  il  dott.  Petrali  celebrato  chi- 
rurgo di  Vicenza.  Le  più  notabili  tra  quelle  del  Clementi 
usate  in  un  caso  diffìcile  di  rinoplastica  riescono  alle  seguenti  : 
i.''  alla  direzione  obbliqua  del  lembo*,  a.^  alla  maggiore  lun- 
ghezza da  darsi  al  lato  esteriore  del  peduncolo  che  sostituì  al 
prolungamento  d’  una  delle  incisioni  praticata  e proposta  dal 
prof.  Lisfranc;,  3.”  alla  maggior  ampiezza  e spessezza  del  pe- 
duncolo, secondo  i precetti  del  prof.  Blandin,  acciò  che  sieno 
in  quello  conservati  i vasi  arteriosi,  contro  l’opinione  del 
jssoìi^  Fol  III,  Fase,  XI  II.  67 
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DiefFenbach  che  stimava  la  mortificazione  del  lembo  derivare 
dal  suo  gonfiamento  per  troppa  vascolarilà^  4-°  luogo  del- 
la linguetta  integumentale  alla  base  del  lembo,  per  formare 
la  sottotraraezza,  egli  diede  alla  medesima  la  forma  di  un 
arco  di  cerchio  ottusamente  angolato  nel  mezzo,  col  mag- 
gior raggio  in  direzione  verticale.  Ripiegando  poi  e dupli- 
cando la  pelle  in  corrispondenza  a questo  punto,  e introflet- 
tendola, formava  una  tramezza  solida,  un  lobulo  del  naso, 
e le  pinne  spesse  consistenti,  coll’orlo  delle  aperture  formato 
di  pelle  in  istato  normale  ^ e bastino  questi  cenni.  Merita 
però  di  essere  letta  la  memoria  del  mentovato  valentissimo 
giovane  chirurgo  e per  le  circostanze  che  offerì  la  cruenta- 
zione de’ lembi  di  quell’antica  soluzione  di  continuità,  ri- 
sultante da  un’ulcera  depascente  per  cui  fu  messa  ad  opera 
la  rinoplastica,  e pe’minuli  e ragionati  ragguagli  di  quegli 
atti  operativi  mediante  li  quali,  secondo  le  accennate  nor- 
me, fu  costruito  il  lembo,  e applicatolo  ai  margini  cruen- 
tati dell’apertura^  con  la  più  felice  riuscita. 

L’operazione  del  Clementi,  che  fu  praticala  l'anno  iSSq, 
Tenne  esposta  e pubblicata  nel  fascicolo  agosto  e settembre 
deU’anuo  1840  ^ìò\  Memoriale  della  medicina  contemporanea. 
Volgendo  poi  il  settembre  dell’anno  1842,  al  quarto  congres- 
so degli  scienziati  italiani  in  Padova,  il  Petrali  espose  un 
processo,operatìvo  per  la  rinoplastica^  ch’egli  aveva  già  posto 
in  esecuzione  colla  più  felice  risultanza^  ed  è il  seguente; 
Si  forma,  a spese  della  cute  frontale,  un  lembo  che  pre- 
senta un  triangolo  isoscele,  il  cui  apice  ottuso  é alla  radice 
del  naso,  e la  base  curvilinea  alla  sommità  della  fronte. 
Dalla  metà  della  base  allungata,  calando  una  linea  perpen- 
dicolare imaginaria,  si  divide  il  triangolo  isoscele  curvili- 
neo in  due.  Ora,  piegando  l’uno  sopra  l’altro  questi  due 
triangoli  dalla  parte  della  superficie  loro  cruenta,  e intro- 
flettendoli, si  conseguisce  una  tal  forma  di  naso  artifiziale, 
che  molto  avvicinasi  a quella  del  naturale  col  suo  apice, 
colla  tramezza,  e coi  fori  guerniti  di  cute  in  tutto  il  loro 
contorno:  lo  che  impedisce  che  si  chiudano  e si  corrughino. 
La  forma  poi  artifiziale  del  naso  si  mantiene  attraversando 
l’apice  di  esso,  compreso  il  setto,  con  un  punto  di  cucitura. 
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Quanlo  al  peduncolo^  per  evitarne  il  contorcimento,  il  dott. 
Petrali  adotta  il  prolungamento  deirincisione  da  un  lato, 
fino  al  dissotto  del  sopraciglio,  e cosi,  nel  volgere  in  basso 
il  lembo,  non  gli  fa  descrivere  che  un  quarto  di  cerchio, 
ed  evita  di  tal  guisa  ogni  deforme  prominenza  sul  dorso  del 
naso.  Per  fermare  poi  solidamente  la  tramezza  del  naso  al 
labbro,  fende  il  labbro  medesimo,  per  tre  o quattro  milli- 
metri, nel  luogo  stesso  cui  sarebbe  naturalmente  unita  la 
tramezza,  innestando  poi  questa  nella  fenditura,  e annodan- 
dovela  con  la  sutura  attorcigliata.  Nel  caso  del  dottor  Cle- 
menti, siccome  una  dura  cicatrice  corrispondente  al  labbro 
superiore  formava  il  limite  inferiore  dell’informe  apertura, 
l’operatore  nello  asportarla  (tempo  dell’operazione  che  gli 
presentò  le  maggiori  difficoltà,  stante  i dolori,  gli  sternuti, 
e le  contrazioni  insorte  a’ muscoli  della  faccia)  si  diede  cura 
di  formare  una  nicchia  opportuna  per  l’innesto  della  tra- 
mezza. 

Tra  tutte  le  modificazioni  alla  rinoplastla  indiana,  che 
furono  indicate,  e quelle  che  non  Io  furono,  il  vero  perfe- 
zionamento può  considerarsi  quello  dei  due  chirurghi  Ve- 
ronese e Vicentino,  onde  s’introflette  la  cute  del  lembo  a 
costruire  la  tramezza,  il  lobulo,  e l’orlo  delle  narici. 

Varii  ingegni  furono  imaginati  e posti  ad  opera  pe»r 
dar  sostegno  al  nuovo  naso.  Il  dott.  Lisfranc  sì  giovava  di 
un  tampone  di  filacce  introdotto  a permanenza  avanti  la 
riunione  del  lembo,  e lo  estraeva  più  tardi  per  l’orifizio 
delle  narici:  onde  per  conservar  a questo  una  bastevole 
ampiezza,  non  poteva  riunire  subito  la  sotto  tramezza.  Il 
dott.  Grefle  introduceva  delle  canule  e,  dentro  queste,  un 
edilltore  fissato  a una  macchina  di  compressione  che  in- 
tende a portare  avanti  acciò  che  la  punta  del  naso  rico- 
struito riescane  più  rilevata.  II  dott.  Hysern  usò  con  van- 
taggio a tal  uopo  un  fusto  di  sughero,  diviso  perpendico- 
larmente in  tre  parti  a mò  delle  forme  usate  da’ cappellai. 
Altri  non  introducono  che  semplici  canule  ec.  Parimenti 
li  più  tagliano  il  peduncolo,  quando  è avvenuta  la  riunio- 
ne. Il  sig.  Lisfranc  non  lo  incide:  Il  sig.  Blandin  recide  la 
pelle  sotto  il  peduncolo  per  adattare  poi  questa  immedia- 
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tamenle  alle  ossa  nasali.  Sarebbe  fuor  di  luogo  in  que- 
st’opera Io  arrestarci  di  più  sopra  siffatti  ragguagli  ope- 
rativi. 

b)  Delio  schiacciamento  del  naso.  Questo  difetto^  oltre 
la  vista  ributtante  che  danno  di  sè  quelli  che  ne  vanno  brut- 
tati, produce  impedimento  al  respiro  per  cui  sono  costretti 
di  tenere  la  bocca  aperta  ogni  qual  volta  si  dìenb  ad  un 
più  forte  esercizio:  sinloma  che  deriva  dall’ ostruzione  o 
stringimento  delle  aperture  anteriori  delle  fosse  nasali.  In 
fatti  per  condensamento  abituale  delle  mucosità,  accumu- 
ìantisi  nelle  anfrattuosita  nasali,  sono  talvolta  perfettamen- 
te chiusi  i due  piccoli  forami  che  corispondono  alle  aperture 
delle  narici:  onde  la  maggior  parte  di  tali  materie,  che  non 
possono  colare  al  di  fuori,  rifluiscono  verso  la  gola,  con  som- 
mo fastidio  dello  ammalato.  Aggiungi  la  voce  nasale,  il  di- 
fetto della  pronunzia,  l’alito  fetidissimo.  Le  cagioni  di  tale 
difetto  sono  le  contusioni  della  faccia  con  rottura  e schiac- 
ciamento dello  scheletro  osseo  del  naso^  le  distruzioni  par- 
ziali, più  o meno  profonde,  cagionate  dal  vizio  sifilitico  scro- 
foloso canceroso  o altro,  le  scottature,  la  carie  delle  ossa 
nasali  della  lamina  perpendicolare  dell’etmoide,  delbapo- 
fisi  ascendente  del  mascellare  (Labat).  In  una  giovane  che, 
dietro  ozena  scrofolosa,  aveva  perduto  le  ossa  proprie  del 
naso,  il  vomere,  e la  maggior  parte  dell’apofisi  nasale,  dell’os- 
so mascellare,  e le  lamine  dell’etmoide,  gl’integumenti  del 
naso  si  erano  ripiegati  nelle  fosse  nasali  e presentavano,  in 
luogo  della  naturale  elevatezza  di  quest’organo,  un  solco 
tortuoso  e irregolare  che  dava  a quell’ infelice  il  sembiante 
d’ una  testa  di  scheletro. 

Il  Dieffenbach  operò,  sui  lati  del  naso  infossalo  e per 
tutta  la  lunghezza  del  medesimo,  due  incisioni  penetranti 
fino  alFosso.  JNe  risultò  un  lembo  di  pelle  isolato,  non  ade- 
so  ai  tegumenti  che  al  di  sopra  e al  dissotto,  e per  questo 
verso  più  ampio.  Tale  porzione  di  pelle  fu  divisa  in  due 
per  un’incisione  verticale.  Furono  poi  le  incisioni  laterali 
continuate  inferiormente,  mediante  due  altre  incisioni  se- 
milunari, che  separarono  le  pinne  nasali  dalle  esteriori  loro 
aderenze.  Di'secando  I due  lembi  di  basso  in  alto,  vennero 
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j^ati:  furono  pure  staccati  dalle  ossa,  per  1’ estensione  d’al- 
cune  linee,  i margini  continui  della  guancia.  Quindi,  dopo 
aver  tagliato  in  isbieco  i margini  delPineisione  media,  ad 
impedire  che  di  nuovo  si  rivolgessero  al  di  dentro,  vennero 
ravvicinati  ed  uniti  con  punti  di  sutura.  Cosi  fu  fatto  pe’mar- 
gini  delle  incisioni  laterali.  Siccome  una  porzione  di  pelle, 
che  rimaneva  della  sottotramezza,  era  troppo  corta,  venne 
allungata,  mediante  due  piccole  incisioni,  a dispendio  del 
labbro  superiore. 

"Fu  posto  in  ciascheduna  narice  un  tubo  di  penna  rav- 
volto da  filacce  unte  di  olio,  e infine  vennero  attraversati 
da  una  parte  all’altra  i tegumenti  disecati  della  guancia 
mediante  un  ago  lungo  e sottile,  che  si  fece  passare  al  dis- 
sotto, contorcendone  in  ispira  la  punta,  e guernendone  il 
capo  di  cuoio  rotondato:  il  quale  ago  aveva  per  ìscopo  di 
raccostare  tra  loro  le  superficie  laterali  del  naso  co’ margini 
corrispondenti  delle  guance,  affine  di  aumentare  l’eleva- 
tezza di  quest’organo. 

§.  II.  Malattie  delle  fosse  nasali. 

a)  Corpi  stranieri  nelle  fosse  nasali.  I corpi  stranieri, 
che  d’ordinario  appariscono  nelle  fosse  nasali,  sono  piselli, 
faggiuoli,  nocciuoli  di  ciliegia,  pezzi  di  legno,  di  cura  o- 
recchìi  che  le  più  delle  volte  i fanciulli  gìuocando  si  cac- 
ciano in  tali  cavità*  ovvero  sono  vermi  od  insetti,  o pìccole 
palle  di  piombo  dietro  ferita  d’arma  da  fuoco.  Secondo  la 
sede  più  o meno  profonda,  e la  natura  di  tali  corpi,  variano 
gli  effetti.  Circa  \a.  forma  se  sono  aspri  puntati  irritano  la 
pituitaria,  e possono  infiammarla  ec.  Per  rispetto  al  volume, 
i corpi,  che  sono  si  ampii  da  occupare  tutta  l’estensione 
delle  cavità  nasali,  impediscono  assai  più  il  passaggio  del- 
l’aria, e quindi  il  respiro,  che  non  facciano  i piccoli.  La  va- 
ria profondità  porta  difficoltà  maggiore  o minore  ad  iscor- 
gerli,  afferrarli,  ed  estrarli.  Quanto  alla  natura  poi,  ci  hanno 
dei  corpi  duri  fragili,  altri  molli,  o suscettibili  di  gonfiarsi 
per  l’umidità  nasale,  come  i piselli,  i legumi  ec. 
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Di  alcuni  calcoli  rinvenulisi  nelle  cavità  nasali  ci  offri- 
rono esempli  Deschamps,  Wepfer,  Rem  e Graefe  ec. 

Talvolta  si  formano  le  concrezioni  calcolose  intorno  i 
corpi  stranieri.  Così  il  caso  riportato  dal  Graefe  si  riferisce 
ad  una  concrezione  calcolosa  formatasi  intorno  un  nocciuo- 
lo  di  ciliegia.  Altre  volte  si  forma  intorno  tali  corpi  stra- 
nieri una  produzione  poliposa.  Così  il  Meckren  riporta  il 
caso  d'un  bambino,  in  età  di  tre  anni,  nel  quale  si  era  svi- 
luppata un'escrescenza  poliposa  intorno  ad  un  pezzo  di  le- 
gno che  da  due  anni  egli  si  era  celatamenle  introdotta  nel 
naso  producendo,  innanzi  lo  sviluppo  dell’ escrescenza,  una 
suppurazione  (Velpeau).  Ci  hanno  esempii  di  epistassi  gra- 
vissime cagionate  da  qualche  sanguisuga  attaccatasi  alla 
membrana  mucosa  delle  fosse  nasali,  e solo  cessata  all’ usci- 
re o al  cadere  della  sanguisuga  (Labonette,  T.  Etbrun  ci- 
tati da  Yelpean  ).  Il  racconto  dell’infermo,  l’esplorazione 
colla  tenta,  e quasi  sempre  la  ispezione,  fanno  conoscere  re- 
sistenza de’ corpi  stranieri  nelle  narici.  Tuttavolta  non  è 
escluso  affatto  intorno  a siffatte  diagnosi,  ogni  abbaglio.  Per- 
ciocché il  Renard  prese  una  volta  un  pisello  gonfiatosi  entro 
la  narice  per  un  polipo,  nò  si  accorse  dell’errore  che  dopo 
r estrazione  praticatane. 

I corpi  stranieri  j)Ossono  essere  talvolta  facilmente 
espulsi  fuor  delle  narici  per  la  corrente  d’aria  che  si  su- 
scita nello  sternuto,  ovvero  nell’atto  del  soffiarsi  il  na- 
so. Dietro  una  cefalea,  risièdente  di  mezzo  gli  occhi,  che 
aveva  avuto  la  durata  di  un  anno  e mezzo  venne  espulso 
durante  lo  sternuto  per  la  narice  un  calcolo  del  volume  di 
un  pisello  (Rem).  Un  cura  orecchie,  che  dimorava  nel  na- 
so, cagionandovi  atroci  dolori,  uscì  spontaneo,  insieme  a 
molta  marcia  fetida,  mediante  un  suffimigio  di  acqua  te- 
pida (Sandifort).  Un  iiocciuolo  di  ciliegio,  producente  un’o- 
stinata cefalalgia,  uscì,  dopo  essere  rimasto  lunga  pezza  nel 
naso,  spontaneamente  dalla  bocca  ec. 

Se  i corpi  stranieri  non  escono  per  questa  forma,  e 
cagionino  de’mali  effetti,  è d’uopo  farne  l’estrazione.  La 
quale  si  opera  egualmente  con  uno  specillo  incurvato  ad 
uncino  presso  il  bottone,  o con  altro  analogo  slromento^ 
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usandoli  a quel  modo  che  abbiamo  detto  estrarsi  i corpi 
stranieri  del  condotto  uditorio. 

Talvolta  occorrono  le  pinzette.  Con  l’ordinario  mor- 
dente ho  estratto  una  volta  da  una  narice  un  pezzo  di  ve- 
tro colorato,  della  figura  e del  volume  d’una  piccola  oliva, 
di  superficie  bernocoluta,  che  un  bambino  si  era  introdot- 
to giuocolando  a tanta  profondità  da  non  poterlo  scernere 
colla  vista,  nè  anche  allargando  la  narice.  Una  contadina 
porta>a  nella  destra  narice  una  pietra  che,  chiudendola 
afialto,  aveva  prodotto  un  grave  gonfiamento  del  naso 
uscendone,  dall’  epoca  di  17  anni,  una  sanie  fetida  con 
respingimento  della  tramezza  a destra.  Tale  corpo  estra- 
neo, che  aveva  il  diametro  d’un  pollice,  e pesava  due  gra- 
ni e mezzo,  fu  estratto  con  le  pinzette  ( Rittmeister-Yel- 
peau  ).  In  generale  si  usa  1’ uncino  pe’ piselli,  pe’ nocciuoli 
di  frutti,  e pe’ corpi  rotondi  e mobili,  e le  pinzette  per 
gli  stecchi,  pe’ corpi  angolosi  e aderenti.  Se  il  corpo  stra- 
niero è rotondo  e occupa  tutta  la  narice,  non  potendo 
maneggiarsi  dentro  la  pinzetta  colle  due  branche,  si  met- 
te ad  opera  un  piccolo  cucchiaio.  Se  fosse  un  calcolo  fria- 
bile, si  potrebbe  ricorrere  a qualche  piccolo  frangi-pie- 
tra.  Può  avvenire  ohe  il  corpo  straniero  sia  immobile  e 
profondamente  impegnato,  che  non  lo  si  possa  estrarre.  Al- 
lora lo  si  spinge  sì  che  passi,  per  le  narici  posteriori,  nel- 
la gola  ed  esca  per  questa  vìa,  avvertendo  che  non  cada 
nella  laringe  o nell’esofago.  Il  gonfiamento  delle  parti  o 
del  corpo  estraneo  può  rendere  difficili  e dolorosi  i tenta- 
tivi, con  pericolo  di  grave  infiammazione  della  pituitaria, 
di  lacerazione  o strappamento  della  stessa,  e strappamento 
delle  fragili  ossa  che  circoscrivono  le  narici.  Se  ciò  dipen- 
da dal  gonfiamento  del  corpo  straniero,  è segno  che  que- 
sto è di  tale  natura  da  poter  essere  rotto  in  frammenti,  che 
si  estraggono  separatamente.  Altramente  il  Boyer  suggeri- 
sce d’ingrandire  e ampliare  la  narice  operando  un’incisione 
semilunare  al  confine  tra  il  naso  e la  guancia.  Questo  caso 
non  si  è,  per  quanto  sappiasi,  finora  mai  dato.  Se  si  pre- 
sentasse per  caso,  tale  operazione  non  sarebbe  da  parago- 
nare a quella  che  si  fa  nell’auricola  per  estrarre  i corpi 


d32 

estranei  del  condotto  uditorio  esterno  ? L’angustia  eie  an- 
frattuosita delle  cavità  nasali  non  renderebbero  forse  inu- 
tile il  tentativo? 

Pei  corpi  stranieri  animali  e viventi,  sì  ricorre  ad  ap- 
propriate iniezioni  con  lìquidi  varii.  Spesso  questi  esseri 
animali  derivano  dai  seni  frontali.  Parimenti  si  narra  di  ver- 
mi ascaridi  e lombricoidi  rinvenuti  nel  seno  mascellare:  in- 
torno al  quale  argomento  di  vermi  contenuti  ne’ mentovati 
seni  sì  consulti  il  Boyer.  La  diagnosi  n'è  sempre  incerta: 
nò  facile  lo  statuirne  l’appropriata  cura. 

Altri  corpi  stranieri  possono  entrare  ne’ seni  mascellari 
per  qualche  ferita  o piaga  accidentale  : e sono  palle,  fram- 
menti di  ferro  scagliati  dalle  armi  da  fuoco,  porzioni  d’osso 
o di  denti  internativisi  dietro  contusione,  o per  l’imperizia 
di  qualche  dentista  ec.  Le  conseguenze  di  tali  corpi  sono,  o 
l’impedita  cicatrizzazione  della  ferita,  rimanendone  un’a- 
pertura fistolosa  o,  se  questa  pervenisse  a chiudersi,  la  for- 
mazione d’un  ascesso.  I corpi  stranieri  di  simil  fatta  sì 
estraggono  o per  la  via  della  piaga  stessa,  s’è  rimasta  aper- 
ta, o per  quella  risultante  dall’apertura  artifiziale  dell’an- 
tro, la  quale  si  eseguisce  ov’è  indicato  meglio  dalla  colle- 
zione dì  marcia  formatasi  in  esso.  Per  la  stessa  guisa  pos- 
sono, dietro  ferita,  penetrare  dei  corpi  stranieri  seni 
frontali.  Appena  si  conosce  la  presenza  di  quelli,  si  estrag- 
gono ingrandendo  se  bisogni  la  ferita.  Siccome  si  riferiscono 
dei  casi  in  cui  dei  pezzi  dì  ferro  o delle  palle  sono  restati 
a lungo,  e per  anni,  nei  seni  frontali  senza  cagionare  alcun 
accidente  di  qualche  rilievo,  così  è da  disputare  e meditare 
se  mai,  quando  per  estrarli  fosse  uopo  distruggere  la  la- 
mina anteriore  dei  detti  seni  per  molta  estensione,  non  sa- 
rebbe il  miglior  partito  quello  di  lasciarveli?  (Boyer). 

h)  Emorragia  nasale:  epistassi ^ rinoiTagla:  Molte  so- 
no le  cagioni,  dalle  quali  può  l’epistassi  procedere,  e me- 
glio le  condizioni  che  la  producono. 

Talora  è attiva  cioè  procedente  da  impelo  circolatorio 
accresciuto  a’ vasi  della  mucosa  nasale,  ed  il  sangue  che 
n’esce  è rosso,  rutilante,  co’ caratteri  arteriosi.  Suole  essere 
una  specie  di  spurgo  sanguigno  fisiologico  ne’ giovani  e ro- 


533 

busti  individui,  la  soppressione  del  quale  può  addivenire 
cagione  di  disordini  a’ visceri  interni.  L’ipertrofia  del  cuo- 
re, che  non  derivi  da  stringimento  agli  orifizii  aortici^  pro- 
duce delle  epistassi  ricorrenti,  più  o meno  copiose,  stante 
raffluenza  maggiore  e più  accelerata  del  sangue  spinto  ga- 
gliardamente dal  cuore  stesso  cresciuto  in  ispessore  in  robu- 
stezza ed  in  forza.  L’epistassi  propria  delle  malattie  acute  non 
vuole  attribuirsi  che  a questa  condizione  di  azione  arterio- 
sa accresciuta:  quella  che  accompagni  le  affezioni  del  cuore 
e del  polmone  può  dalla  mentovata  condizione  derivare, 
siccome  dall’altra  che  consiste  nell’impedito  o ritardato  re- 
flusso del  sangue  venoso. 

L’epistassi  derivante  da  tale  seconda  condizione  è di  color 
nero  o bruno  oscuro.  L questo  il  colore  del  sangue  in  quelle 
epistassi  che  sono  sintomatiche  a malattie  polmonari,  ond’è 
impedita  l’azione  dell’organo  affetto  per  cui  si  ossigena  il 
sangue  stesso,  secondo  che  avviene  per  la  schiuma  bronchiale 
che  riempia  tutte  le  cellule  polmonari  ec.  Il  color  nero  è pro- 
prio ancora  di  quelle  epistassi  che  precedono  l’apparire  del- 
le affezioni  dodentritiche  ( febbri  tifoidee  ),  e di  quelle  che 
appariscono  negli  spleniosi  e negli  scorbutici,  e lo  si  osser- 
va parimenti  nei  casi  in  cui  il  sangue  rimanga  a lungo  sta- 
gnante entro  le  nari:^  ciò  che  lo  rende  coagulato  e grumoso. 

È indubitabile,  in  alcune  affezioni,  come  nello  scorbuto 
e nelle  febbri  tifoidee  l’attenuamento  del  sangue,  che  au- 
menta la  proclività  a tali  emorragie,  e le  rende  ad  arrestare 
più  malagevoli.  Le  ulcerazioni,  le  vegetazioni  morbose  del- 
la mucosa  nasale,  sono  pur  condizioni,  da  cui  si  produce 
più  o meno  grave  l’epistassi.  Piella  quale,  quando  proceda  da 
ulcerazione,  si  associa  al  sangue  la  marcia  o la  sanie,  fe- 
tidissima, specialmente  ove  abbiaci  carie  delle  ossa  attinenti 
all’organo  dell’odorato.  Nell’epistassi  procedente  da  mor- 
bose vegetazioni  del  naso,  che  producano  uno  stringimento 
più  o meno  notabile  delle  cavità  nasali,  stagnando  in  que- 
ste per  più  o meno  tempo  il  sangue,  vi  s’immischia  l’aria 
agitata  dalle  moltiplicate  inspirazioni  ed  espirazioni,  e lo 
rende  spumoso  e commisto  a bolle  aeree  più  o meno  ampie. 

L’emorragia  nasale  può  essere  più  o meno  copiosa^ 
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escire  ia  forma  di  gocce  od  a getto,  derivare  dalle  narici 
anteriori  o dalle  posteriori.  Quella  che  deriva  dalle  po- 
steriori potrebbe  essere  confusa  con  quella  delle  parli  con- 
tigue, della  gola,  della  laringe,  o della  trachea,  delPesofago 
o dello  stomaco.  I segni  per  discernere  l’emorragia  della 
pituitaria  dalle' altre  riescono  ai  seguenti.  Tenendo  larga- 
mente aperta  la  bocca,  ed  esaminando  la  gola,  si  scorge  il 
sangue  colare  dalle  fosse  nasali  entro  la  faringe  : inspirando 
l’aria  per  le  narici,  ed  eseguendo  un  movimento  d’ espet- 
torazione da  poi,  si  veggono  gli  sputi  tinti  in  sangue  più 
o meno  puro.  Facendo  giacere  l’infermo  sul  ventre,  e in- 
chinare la  testa  per  guisa,  che  il  pavimento  delle  cavità 
olfattorie  costituisca  un  piano  inclinato  declive  verso  le  na- 
rici, si  vede  il  liquido  scappare  per  tali  aperture,  e si  sen- 
tono coll’ascoltazione  dei  rantoli  nelle  fosse  nasali  o nei  se- 
ni: mancano  tutti  i segni  delle  emorragie  bucale,  faringea, 
laringo-polraonare,  gastrica:  non  si  scorge  sfuggire  il  san- 
gue da  niun  punto  della  bocca  o della  gola:  non  si  prova 
alcun  senso  di  prurito  nella  trachea.  Se  questo  esistesse,  o 
sopravvenisse  della  tosse  durante  l’emorragia,  basterebbe 
inclinare  la  testa  verso  l’ innanzi,  quando  la  sorgente  ne 
fosse  alla  pituitaria,  perchè  non  cadesse  più  il  sangue  en- 
tro la  glottide,  e i mentovati  fenomeni  dileguassero.  Non 
esistono  raucedini,  rantoli  tracheali  o polmonari,  nò  suono 
ottuso,  circoscritto  al  polmone.  Non  ci  ha  vomito  sangui- 
gno, a meno  che  il  liquido  non  iscoli  da  lunga  pezza  e non 
sia  stato  inghiottito  ec.  (Piorry). 

Statuite  le  mentovate  patologiche  condizioni  della  ri- 
norragia,  l’afflusso  sanguigno,  l’impedito  reflusso,  l’attenua- 
mento del  sangue,  1’  ulcerazione  e le  morbose  vegetazioni 
della  pituitaria,  cui  si  vogliano  aggiungere  le  operazioni 
chirurgiche  dirette  a rimuovere  queste  ultime,  ne  risulta 
troppo  chiara  la  cura,  senza  che  vi  spendiamo  sopra  paro- 
le. Quando  è sintomatica,  e’ vuoisi  avere  riguardo  alla  mor- 
bosa condizione  da  cui  deriva.  In  ogni  caso,  allorché  sia 
molto  copiosa  e altrimenti  infrenabile,  spezialmente  sopra 
individui  affievoliti  e dispossati,  è mestieri  ricorrere  al  tam- 
ponamento. 
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Tutti  i chirurghi  oggimai  conoscono  la  canula  del  Bel- 
locq  e il  modo  come  adoperarla  affine  di  otturare  le  narici 
posteriori.  È molto  più  semplice  uno  stromento  indentato 
a tal  uopo  dal  dott.  Martin  de  St.  Ange.  Consìste  questo 
in  una  canula  d’argento  munita  all’estremità  d’una  vescica 
che  si  può  riempiere  d’aria  o d’acqua  gelata,  e vuotamela 
mediante  una  valvola.  La  s’introduce  vuota  nelle  narici, 
quindi  si  riempie  la  vescica  soffiandovi  l’aria  o iniettan- 
dovi l’acqua.  Poi  si  chiude  la  valvola,  e si  otturano  le  ca- 
vità nasali  per  la  via  delle  narici  anteriori. 

Innanzi  lasciare  l’argomento  dell’epistassi,  riferirò  una 
osservazione,  notabile  per  parecchie  circostanze,  ma  soprat- 
tutto per  questa,  che  dimostra  l’ utilità  d’un  flusso  siffatto 
affine  d’impedire,  o ritardare  almeno,  una  congestione  at- 
tiva a qualche  viscere  rilevante,  specialmente  all’ encefalo, 
lo  stravasamento  consecutivo,  e quindi  l’apoplessia. 

Osservazione  VI. 

Il  sig.  M.  C.  sui  60  anni,  di  costituzione  sanguigna  e di  sta- 
tura e complessione  pressoché  atletiche,  assuefatto  ed  abituato  al 
meditare  continuo  intorno  alle  cose  di  sua  famiglia,  e le  commercia- 
li intraprese,  si  fermò  una  sera  in  una  stanza  piccola  riscaldata  e 
piena  di  gente  a ragionare  per  lunga  pezza  e fu  volgendo  il  mese 
di  marzo  dell’anno  1835.  Venne  indi  a poco  sorpreso  da  forte  e 
attiva  epistassi  dalla  sola  sinistra  narice  ( salassi  ripetuti,  bagni 
agghiacciati  alla  fronte,  alle  tempie,  ghiaccio  applicato  con  ve- 
scica trattenuta  da  opportuno  bendaggio  al  di  fuori  del  naso  : 
ìniexioni  agghiacciate  entro  le  narici  ).  Malgrado  gli  amministrati 
soccorsi  continuava,  con  minaccia  di  pericolo,  1’  emorragia.  Si  pra- 
ticò allora  il  tamponamento  delle  narici  posteriori  mediante  la  ca- 
nula del  Bellocq.  Scorsi  6 giorni,  si  levarono  le  lorunde.  Lo  scolo 
sanguigno  era  cessato,  e sostituitosene  uno  mucoso  ; che  poi  di- 
leguò. Dalla  indicata  epoca  fino  al  gennaio  dell’anno  1839  Tara- 
malato  fu  soggetto  per  tre  volte  al  medesimo  accidente,  sebbene 
con  minore  gravezza.  Quando,  il  i <7  gennaio  dell’  anno  menzio- 
nato, ricomparve  con  tale  e tanto  impeto  che  fu  d’uopo  il  ri- 
correre subito  al  tamponamento  delle  narici  posteriori  che  fu  ese- 
guito, in  mancanza  di  me,  dall’egregio  profess.  Rima.  Se  non 
che,  malgrado  la  praticata  operazione,  linnovavasi  con  forza  Te- 
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morragia.  Essentlo  sialo  io  cliiamalo,  sospettai  die  la  lorunda  mag- 
giore non  chiudesse  esallamenle  la  posteriore  narice:  e che  da 
questo  derivasse  il  rinnovamento  dell’  emorragia.  Levate  le  prime 
torunde,  con  molti  grumi  sanguigni,  lasciando  a sito  la  maggiore, 
raccomandata  qual  era  per  un  filo  all’ orecchio,  mi  strinsi  ad  ap- 
plicare bagni  agghiacciati  sul  naso  c sopra  le  parti  adiacenti,  e 
per  tal  modo  l’emorragia  si  arrestava.  Ma  in  quello  m’avvidi  che 
il  detto  filo  si  faceva  più  teso  e corto  ; e l’ infermo  accusava  un 
senso  d’impedimento  nella  gola,  dicendo  che  senlivasi  quasi  soffo- 
care. Portate  le  dita  in  gola,  rinvenni  lo  stesso  filo  in  istato  di 
forte  tensione.  Alcuni  sforzi  di  vomito  prodotti  da  quelle  mi  fe- 
cero sentir  1’  epiglottide,  non  punto  imbarazzata  nel  filo  medesimo. 
L’acqua  che  io  feci  inghiottire  all’infermo  non  fu  rimandata.  Da- 
tomi a tirare  sopra  il  filo  incontrai  una  straordinaria  resistenza  al- 
r uscita  della  torunda.  Non  ho  quindi  potuto  disconoscere  uno  spa- 
smo gagliardo  esercitato  dal  principio  dell’esofago  sopra  la  torunda 
stessa  caduta,  dalle  narici  posteriori,  entro  la  faringe.  Il  perchè,  fatto 
tenere  il  capo  dell’infermo  ad  un  assistente,  con  due  dita  della  si- 
nistra introdotte  in  gola,  afferrai  il  filo  dentro  a questa  ; col  pol- 
lice e coll’  indice  della  destra  me  ne  impadronii  fuori  delle  narici 
e stirandovi  sopra  con  tutta  forza  giunsi  ad  estrarne  la  torunda. 
L’epistassi  più  non  ricomparve.  Ma  d’allora  in  poi  l’infermo  par- 
ve alquanto  istupidito  e allentato  nella  forza  intellettuale.  Il  vigore 
muscolare  sembrava  affievolito  anch’  esso,  perchè  avvennegli  di  ca- 
dere o vacillare  più  volte.  Il  giorno  <26  aprile  dell’anno  seguente 
fu  preso  l’infermo  da  lieve  torpore  al  braccio  sinistro  con  sopore. 
La  pàlpebra  destra  era  chiusa  e cadente.  Il  labbro  stirato  col  suo 
angolo  a destra  : la  lingua  rivolta  coll’  apice  a sinistra.  La  guancia 
destra  abbassata  e cadente.  Grave  e sonoro  il  respiro;  accesa  la  fac- 
cia; si  aggiungeva  il  balbettamento.  Trattai  l’infermo  co’ salassi 
generali  colle  sanguisughe  co’  drastici,  e ottenni  qualche  momenta- 
neo vantaggio.  Ma  l’ infelice  rimase,  come  dicesi,  accidentato  c se- 
mi paralitico  per  qualche  anno,  e poscia  soporoso  morì. 

È notabile  tale  osservazione  non  tanto  per  l’ accidente 
dello  spostamento  del  tampone  dalle  narici  posteriori,  con 
caduta  nella  faringe,  e spasmo  consecutivo  dell’  esofago,  quan- 
to perchè  apertamente  dimostra  l’attinenza  dell’emorragia 
nasale  coll’ orgasmo  e congestione  vascolare  dell’ encefalo,  e 
il  giovamento  che  può  da  tale  emorragia  divenire  nel  ritar- 
darne, se  non  impedirne;  gli  effetti  nocevoli  ed  ancora  letali. 


c)  Infiamìn azione  della  membrana  piluìtarìa  [covviz?^  : 
riunite).  Nel  principio  della  malattia  ci  ha  calore  urente 
e dolore  bruciante,  aridità  delle  narici,  insensibilità  agli 
odori,  sternuti.  Dopo  2,4  o 36  ore,  ne’ casi  ordinarii,  o più 
presto  o più  tardi,  ne  comincia  un’esalazione  sierosa  più  0 
meno  abbondevole  che  addiviene  da’  vasellini  esalanti  ir- 
ritati della  membrana,  oppure  dall’ accresciuta  secrezione 
delle  lagrime  che  arriva  per  diffusione  dell’  irritamento,  lun- 
go la  mucosa  delle  vie  lagrimali,  fino  alla  ghiandola.  Al- 
l’esalamento sieroso  succede  il  mucoso  il  quale,  se  accumu- 
latosi in  certa  quantità  entro  le  narici,  si  rende  più  viscoso, 
simile  all’albume  dell’ novo,  misto  a bollicine  d’aria.  Rima- 
nendo per  più  tempo  ancora  accumulato  ispessisce,  imbian- 
ca, ingiallisce  a strie  o in  totalità,  talora  si  rende  verdastro, 
opaco,  più  consistente^  altra  volta  si  addensa  in  croste  brune, 
grigiastre  giallìccie  che  si  attaccano  a’ peli  delle  nari  e pos- 
sono acquistare  molta  solidità.  Se  il  muco  fosse  raccolto  nei 
seni  frontali  e mascellari  si  potrebbe  sentire  una  specie  di 
rantolo  chiudendo  la  bocca  e le  nari  all’  infermo,  e facen- 
dogli eseguire  alcuni  movimenti  respiratorii. 

Coll’ispezione,  si  scorgono  i dintorni  delle  narici  ester- 
ne arrossati  e,  riguardando  entro  le  medesime,  il  rossore  si 
diffonde  a quella  porzione  di  esse  che,  in  istato  normale, 
mantiene  i caratteri  della  cute,  oltre  l’accresciuto  rossore 
del  rimanente  della  membrana  che  è al  di  la  o al  di  dentro, 
e acquista  i caratteri  delle  mucose  membrane.  Il  dolore  ta- 
lora propagasi  alla  fronte  agli  occhi  alla  faringe  alle  orec- 
chie. Segna  il  medesimo  il  luogo  dove  la  membrana  è sin- 
golarmente ammalata.  Se  tale  punto  corrisponde  a’seni 
frontali,  il  dolore  è alla  fronte:  quando  è alla  parte  ester- 
na, il  senso  molesto  si  fa  sentire  verso  l’occhio  e le  vie  la- 
grimali. Che  se  la  flogosi  sia  verso  le  narici  posteriori,  si 
manifesta  il  dolore  alla  faringe,  all’apertura  della  tromba 
eustachiana,  nell’orecchio  medio. 

Se  la  flogosi  è di  qualche  intensità  e trattisi  d’ individui 
delicati  e sensitivi,  si  accompagna  la  febbre  la  cefalea  fron- 
tale, le^più  delle  volte  risiedente  nella  cute,  di  rado  più 
estesa  più  profonda,  entro-cranica.  Vi  sì  possono  pure  ag- 
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giungere  alcuni  segni  d’  affezione  ad  altre  mucose,  in  ìspezle 
alla  tracheo-polmonare. 

Le  cagioni  ordinarie  della  corizza  sono  il  passaggio  dal 
caldo  al  freddo,  l’umidità  o il  raffreddamento  delle  piante 
de’  piedi,  l’odore  dei  liquori  spiritosi  ed  acri,  l’applicazione 
delle  polveri  irritanti  ec.  Talora  è quella  in  attinenza  con 
un  vìzio  scrofoloso,  erpetico,  sifilitico,  ovvero  è di  natura  e- 
sanlematica,come  nel  morbillo  e nella  rosolia,  o in  altro  esan- 
tema spurio,  acuto.  Vuoisi  che  in  tali  casi  lo  sternuto,  al  pari 
che  le  infiammazioni  della  pituitaria,  precedano  l’eruzione. 
In  un  caso  di  simil  fatta,  la  detta  infiammazione,  che  pareva 
attinente  ad  una  condizione  esantematica,  si  appalesò  con 
uno  sternuto  ricorrente,  e fu  in  una  fanciulla,  nell’età  d’an- 
ni 6,  stata  sipggetta  all’epistassi,  e ad  uno  spurgo  di  muco 
abbondevole  dal  naso.  Quando  fui  consultato,  volgevano  og- 
gi mai  dieci  giorni^  che  la  pìccola  inferma  era  colta  ad  accessi 
di  sternuti  rapidamente  succedentìsi,  che  duravano  per  mol- 
te ore  con  assai  molestia  di  quella.  Negl’intervalli  tra  que- 
sti accessi  la  fanciulla  trovavasi  in  istato  sanissimo^  normali 
i polsi,  normali  tutte  le  altre  funzioni  dell’economia.  Cu- 
rioso era  che,  durante  l’accesso,  qualunque  emozione,  la 
vista  di  persona  nuova,  e quindi  la  soggezione  ec.  bastava 
a sospendere  gli  sternuti,  Il  medico  curante  aveva  adope- 
rato gli  antelmintici,  gli  antispasmodici  e,  pel  comparire 
quasi  periodico  cotidiano  degli  accessi,  il  muriate  di  chi- 
nina, quantunque  inutilmente.  Tale  regime  valse  a impe- 
dire per  due  giorni  il  ritorno  dell’insulto,  ma  questo  poi 
ricomparve.  In  tale  stato  di  cose  venni  io  chiesto  di  pare- 
re. Il  fenomeno  prevalente,  per  cui  venni  consultato,  era 
Io  sternuto  ricorrente  con  quelle  circostanze  che  ho  già  in- 
dicate. Ponendo  la  mente  a questo,  che  lo  sternuto  è un 
movimento  convulsivo  dei  muscoli  respiratori,  in  particola- 
rità del  diaframma,  sempre  eccitato  da  un  agente  e da  una 
condizione  morbosa  irritante  i nervi  sensorii  sparsi  per  le 
membrane  tegumentarie,  eccitamento  che  viene  poi  tra- 
smesso o riflesso,  secondo  le  leggi  fisiologiche  note,  a’ ner- 
vi motori  ( Galiini,  M.  Hall),  era  uopo  di  ricercare  il  punto 
delle  dette  membrane  ove  esistesse  la  condizione  morbosa 
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nel  caso  nostro.  Le  circostanze  indicate  ci  mossero  ad  esa- 
minare la  pituitaria  che  si  trovò  rossa  tumida,  spoglia  in 
qualche  tratto  dell’epitelio.  Furono  applicate  le  sanguisu- 
ghe al  naso,  che  mitigarono  gli  accessi  di  sternuto  si  pro- 
lungati e frequenti.  Dietro  la  comparsa  d’  un’eruzione  spu- 
ria papulosa  alla  pelle,  il  male  compiutamente  dileguò. 

Non  mi  arresterò  sopra  la  cura  della  corizza  eh’  è quel- 
la di  tutte  le  flogosi  mucose.  L’ingrossamento,  l’ulcerazio- 
ne, le  morbose  vegetazioni  ne  possono  essere  gli  esiti,  ove 
non  si  pervenga  a combatterla.  Ma  di  questi  esiti  diremo 
poi.  Fu  osservata  ancora  l’edemazia  del  tessuto  cellulare 
sotto  mucoso  ( P.  Dubois)  tra  gli  esiti  di  una  siffatta  in- 
fiammazione. 

Tra  tutte  le  parti  della  membrana  pituitaria  che  ri- 
veste i varii  seni  della  cavità  nasale,  quella  la  cui  suppu- 
razione termina  più  frequente  nella  collezione  circoscritta 
della  marcia,  nel  %>ero  ascesso^  è la  porzione  che  tappezza 
e riveste  il  così  detto  seno  mascellare  o antro  deW Igmoro^ 
della  quale  malattia  mi  reco  tosto  a dare  un  cenno. 

d)  Ascesso  delV  antro  delV  Jgmoro»  La  porzione  della 
pituitaria,  che  riveste  quest’antro,  conserva  una  maggiore 
grossezza  che  quella  degli  altri  seni^  oltreché  è provveduta 
abbondevolmente  di  filetti  dai  nervi  dentali  superiori  nel- 
l’alto che  discendono  lungo  le  pareti  dell’  antro.  Quindi  il 
dolore,  che  si  prova  più  grave  in  questo  punto,  nelle  affe- 
zioni dei  denti  spettanti  alla  superiore  mandibola:  quindi 
una  nuova  cagione  della  suscettività  maggiore  ad  infiam- 
marsi di  questa  porzione  della  membrana.  La  ragione  poi 
onde  formatasi  la  marcia,  si  raccoglie  nel  seno,  anziché  aprir- 
si nelle  narici,  si  è la  posizione  dell’apertura  del  seno,  molto 
più  alta  che  il  suo  fondo.  L’ammalato  sente  un  dolore  ot- 
tuso, profondo,  fisso  all’  antro,  esteso  all’occhio  ed  all’orbita, 
il  calore  è accresciuto  alla  guancia,  ma  la  cute  non  è altera- 
ta, né  sempre  ci  ha  la  tumefazione  corrispondente.  Forma- 
tasi la  marcia,  questa  qualche  volta  si  apre  la  via  nelle  na- 
rici per  l’apertura  dell’antro:  ma  le  più  volte  si  raccoglie 
nel  medesimo,  corrode  la  membrana  offesa,  e caria  le  ossa. 
Allora  poi  si  apre  la  via  al  di  fuori,  o per  la  guancia,  o ( ciò 


eli’ è più  frequente)  attraverso  il  bordo  alveolare:  lo  che 
viene  palesato  dal  rossore  e dalla  tumefazione  del  mede- 
simo. Spesso  lo  scolo  marcioso  si  scorge  avvenire  da  qualche 
alveolo  rotto:  oppure,  se  esista  il  dente,  tra  questo  e le  pa- 
reli dell’alveolo.  In  ogni  caso,  ordinariamente  verso  i pic- 
coli molari  superiori:  luogo  il  più  declive,  in  corrisponden- 
za del  quale  la  parete  del  seno  è più  sottile  per  guisa  che, 
in  alcuni  individui,  la  radice  del  dente  la  perfora,  e si  trova 
nella  cavità  dell’antro. 

Le  molte  volte  l’apertura  si  fa  più  in  alto,  cioè  al  fondo 
della  fossa  canina,  subito  sotto  il  punto  in  cui  la  membra- 
na interna  della  guancia  si  porta  snll’osso  mascellare. 

Per  queste  aperture  fistolose  del  seno  mascel-^ 

lare)  introducendo  lo  specillo,  o si  urta  contro  le  pareti 
del  seno,  o si  trova  l’uscita  entro  le  cavità  nasali.  L’aria 
esce  per  le  medesime  nelle  forti  espirazioni,  chiudendo  la 
bocca  o le  narici. 

Per  la  cura,  si  procaccia  a principio  di  abbattere  a tut- 
ta possa  l’infiammazione.  Quando  però  non  siasi  per  tal 
modo  potuto  evitare  la  supp^urazione,  senza  por  tempo  di 
mezzo,  si  deve  aprire  al  prodotto  della  medesima  una  fa- 
cile e libera  uscita.  La  lunga  durata  dei  sintomi,  la  cessa- 
zione di  alcuni  di  essi,  la  gonfiezza  accresciuta  alla  guancia 
ed  all’orbita,  lo  scolo  d’uii  umore  giallastro  dal  naso,  la 
febbre  continua  interrotta  ora  da  orripilazioni  e da  brividi, 
ed  ora  da  un  senso  di  caldo,  un  dolore  profondo  alla  re- 
gione dell’antro,  ne  indicano  già  formata  l’anzidetta  colle- 
zione marciosa.  Qui  già  siamo  a’varii  ingegni  e processi 
operativi  inventati  da’ chirurghi  per  evacuarla. 

Posto  il  caso,  già  annunziato,  che  il  pus  sgorghi  giù 
da  un  alveolo  vuoto,  non  resta  altro  da  farsi  che  dilatare  il 
foro  con  un  coltello  falcato,  o con  un  perforatore.  Se  esista  il 
dente,  è mestieri  l’estrarlo.  Se  la  marcia  ancora  non  siasi  aper- 
ta sjmntanea  la  via,  avviene  sovente  che,  estratto  il  dente,  la 
si  vede  sgorgare.  Quanto  alla  scelta  del  dente  da  doversi  e- 
strarre,  ci  ha  chi  consiglia  di  levare  il  primo  o il  secon- 
do (Juucker)  e altri  il  terzo  ed  il  quarto  (Cheselden).  Tut- 
ti però  i denti  mascellari  corrispondono  al  seno:  onde  si 


dà  in  precetto  di  levare  quel  dente,  se  alcuno  ce  n’ha,  che 
si  mostri  cariato.  Forse  che  sarebbe  da  preferire  il  secondo 
piccolo  mascellare,  perchè  più  prossimo  all’antro,  e meno 
rilevante  per  la  masticazione.  Quando  la  marcia  non  siasi 
fatta  strada  spontaneamente  per  alcuna  via,  conviene  pro- 
cedere ugualmente  alla  perforazione  dell’antro  mascella- 
re. Per  giungervi  ci  hanno  tre  vie;  cioè  in  primo  luogo 
quella  degli  alveoli,  in  secondo  luogo  quella  delPesterna 
parete  corrispondente  alla  guancia,  e in  terzo  luogo  la  vol- 
ta del  palato. 

Levati  i denti  mascellari,  si  perfora  il  fondo  degli  al- 
veoli, con  uno  stiletto,  con  un  troìsquartes  curvo,  col  tra- 
pano perforatore,  operando  dirittamente  di  basso  in  alto 
pe’ quattro  ultimi  mascellari,  e inclinandolo  un  poco  in  al- 
to e all’indietro  se  si  operi  nell’alveolo  spettante  al  primo. 
Alla  parete  esterna  dell’antro  si  voleva  pervenire  attra- 
verso un’incisione  della  guancia.  Egli  è troppo  agevole 
a vedere  siccome  tale  metodo  dovesse  essere  abbandonalo 
per  quello  con  cui,  sollevato  il  labbro  superiore,  e incisa 
la  gengiva,  si  attacca  l’esterna  parete  dell’antro,  o sotto 
l’apofisi  zigomatica  (Lamorier)  o alla  fossa  canina  ( De- 
sault),  alla  distanza  di  6 ad  8 linee  del  margine  libero, 
sopra  di  esso.  Questo  metodo  è preferibile  per  la  sottigliez- 
za che  offre  a tal  luogo  la  parete  dell’antro.  Il  troisquar- 
tes,  il  perforatore,  una  specie  di  trivella  o,  più  semplice- 
mente,  un  forte  scalpello  fermo  in  manico,  servono  per 
eseguire  la  perforazione.  Col  girarlo  poi  quattro  o cinque 
volte  intorno  il  proprio  asse  l’apertura  viene  dilatata;  e 
vi  s’introduce  da  poi  uno  stuello  di  filacce. 

La  perforazione  all’apofisi  palatina  non  si  può  prati- 
care se  la  parte  è in  istato  normale,  ma  solo  quando  ci  ha 
una  fluttuazione,  o esista  una  fistola  cui  fia  bastevole  il  di- 
latare e aggrandire.  Si  può  introdurre  un  troìsquartes  per 
una  fistola  che  qui  esista  facendolo  uscire  da  poi  sopra  la 
gengiva,  e passandovi  un  setone  (Rustel;  Nessi).  Altri  a- 
priva  innanzi  l’antro  per  la  fossa  canina,  e operava  poi  la 
contro  apertura  dal  di  dentro  al  di  fuori  nella  volta  palatina. 

Nelle  fistole  del  seno  mascellare,  se  il  foro  fistoloso  è alla 
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guaDcia  si  pratica  una  contro  apertura  presso  il  margine 
alveolare,  e così  si  produce  la  cicatrizzazione  di  quello.  Le 
aperture  degli  ascessi  al  seno  mascellare  formatesi  nel  fon- 
do dell’alveolo,  possono  divenire  fistolose  per  denudazione 
e necrosi  de’ suoi  margini.  La  fistola  guarisce  mediante  l’e- 
sfogliazioae  delle  parti  necrosate.  Quando  tali  fistole  sieno 
a guarire  difficili  e pertinaci,  e incomodino  per  lo  passaggio 
degli  alimenti  nel  seno,  è bene  otturarle  con  cera.  Talora 
sono  mantenute  da  uno  stato  morboso  della  mucosa  mem- 
brana dell’antro  prodotta  da  qualche  discrasia,  alla  quale 
si  rivolge  la  cura.  Si  possono  anche  per  la  fistola  praticare 
delle  iniezioni  con  liquidi  appropriati  entro  la  cavità  del  seno. 

Ascesso  de*  seni  frontali.  Si  forma  tale  ascesso  per  la 
stessa  cagione  e nello  stesso  modo  che  quello  dell’antro  del- 
l’Igmoro,  sebbene  ne  sia  molto  meno  frequente.  Inoltre  rado 
è che  non  si  apra  nella  comune  cavità  delle  narici.  Se  in- 
tervenga che  non  si  apra,  si  eseguisce  allora  la  perforazione 
del  seno  mediante  una  piccola  corona  di  trapano,  o col  per- 
forativo,  applicandoli  nel  sito  più  declive  eh’ è tra  l’inca- 
vatura sopra  orbitale  e la  radice  del  naso:  lo  stromento  poi 
dev’essere  diretto  all’indietro,  in  allo  e aldi  dentro.  Si  co- 
noscono tali  ascessi  per  la  presenza  di  un  dolore  urente  e 
gravativo  alla  regione  de’ seni  frontali,  fisso  nella  medesima. 
Se  la  marcia  fa  protuberare  la  lamina  anteriore  del  seno, 
e più  se  si  apre  per  un  piccolo  foro,  si  ha  una  indicazione 
sicura  per  perforare  quella,  e dilatare  questo.  Le  più  delle 
volte  si  logora  la  lamina  posteriore,  più  sottile,  e la  mar- 
cia penetra  nel  cranio. 

è)  Collezione  di  muco  ne"* seni  nasali.  Abbiamo  già  in- 
dicato, in  proposito  dell’amaurosi,  alcuni  effetti  della  flo- 
gosi  catarrale,  e della  collezione  di  muco  nei  seni  frontali, 
e il  modo  come  curarle.  La  medesima  affezione  può  aver 
luogo  hqW antro  delVigmoro  o seno  mascellare.  Erilevante 
l’osservazione  riferita,  in  questo  proposito,  dal  Jourdain, 
riguardante  una  collezione  di  muco  in  tale  seno  che  ca- 
gionava vivissimi  dolori  ad  una  femmina,  che  non  aveva 
più  denti.  La  gravezza  di  tali  dolori  mosse  a parecchie 
perforazioni,  che  furono  eseguite  inutilmente.  E perciò  il 


543 

mentovato  chirurgo  ebbe  ricorso  il  primo  ad  altro  tenta- 
tivo, al  caf eterismo  dell’antro  mascellare. 

L’apertura  del  seno  mascellare  è sopra  il  turbinato 
inferiore,  nel  mezzo  del  meato  medio  delle  narici.  Questo 
è d’ordinario:  ma  talvolta  l’apertura  è posta  più  verso 
l’ indietro,  nascosta  affatto  dal  turbinato  medio,  o etmoidale. 
Qualche  altra  volta  la  tramezza  è inclinata  assai  da  que- 
sta parte ^ ed  anco  l’apertura  può  ritrovarsi  chiusa. 

Per  praticare  tale  cateterismo,  fatto  sedere  l’infermo 
sopra  uno  sgabello,  col  capo  rovesciato  all’ indietro,  l’ope- 
ratore introduce  nella  narice  al  lato  del  male  una  sciringa 
curva  simile  a quella  che  serve  pel  cateterismo  del  canal 
nasale  secondo  il  metodo  del  Laforest,  meno  curva,  e di 
una  lunghezza  che  non  la  superi  che  di  un  pollice.  L’opera- 
tore porla  l’estremità  di  questa  sciringa  sotto  la  volta  del 
turbinato  etmoidale  e,  riscontratavi  una  specie  di  ripiega- 
tura, o semicanale^  formato  dalla  ripiegatura  della  mem- 
brana pituitaria,  situato  all’incirca  due  linee  da  questa  volta 
discendendo  sopra  la  convessità  del  turbinato  inferiore,  sol- 
leva un  poco  la  mano  gettandosi  sulla  parete  del  seno,  nel 
quale  penetra  premendo  un  poco  di  più  entro  l’apertura 
di  esso:  la  quale,  se  mai  trovisi  obbliterata,  è lecito  usarvi 
incontro  della  forza  per  soverchiarla.  Per  la  sciringa  così 
introdotta,  si  spingono  delle  iniezioni.  Si  lascia  la  sciringa 
stessa  fino  al  seguente  giorno.  Poi  la  si  toglie,  e si  fa  che 
l’infermo  si  soffi  il  naso  acciocché  renda  il  molto  muco  rac- 
colto. Si  continua  a scìringare  il  seno  per  ispingervi  delle 
iniezioni,  fino  alla  guarigione  del  male. 

Quando  l’ apertura  del  seno  è nella  situazione  ordina- 
ria, stata  da  noi  già  indicata,  si  dirige  la  sciringa  obbli- 
quamente  in  alto,  all’ indietro,  e in  basso  in  guisa  che  vi 
penetri  ad  un  pollice  circa  di  profondità,  a livello  della  ri- 
piegatura superiore  dell’ala  del  naso. 

Facendo  scorrere  dolcemente  l’estremità  della  sciringa 
sotto  il  turbinato  medio,  si  arriva  naturalmente  all’orifizio, 
potendosi  con  un  movimento  di  rotazione  agevolarne  la  pe- 
netrazione nel  seno.  Quando,  per  alcune  delle  mentovate 
disposizioni,  riuscisse  impossibile  il  rinvenire  l’orifizio  stesso, 
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è suggerito  di  spingere  con  forza  lo  stromento  attraverso 
la  mucosa,  o la  sottile  lamina  ossea,  che  costituisce  l’inter- 
na parete  del  seno  (Malgaigne). 

à)  Idropisia  del  seno  mascellare.  L’aumentata  secre- 
zione del  muco  della  membrana  che  tappezza  l’interna  su- 
perficie del  seno  mascellare  può  arrivare  a tale  termine 
che,  accumulandovisi  in  gran  copia,  ne  avvenga  la  disten- 
sione parziale  o totale  delle  pareti  di  quello^  onde  quella 
malattia  che  è indicata  col  nome  d’ Idropisia  del  seno  ma- 
scellare. Quando  la  compressione,  che  il  muco  raccolto  eser- 
cita sopra  tutti  i punti  delle  dette  pareli,  si  fa  sentire  di 
più  contro  la  parete  anteriore,  eh’ è la  più  sottile,  questa 
si  solleva,  si  assottiglia  e produce  nella  guancia  un  tumo- 
re duro  immobile  indolente,  non  pastoso  non  fluttuante  a 
superficie  liscia,  coperto  internamente  della  distesa  mem- 
brana della  bocca.  Crescendo  molto  il  tumore,  si  assottiglia 
fin  tanto  che  sì  apre  la  lamina  ossea  anzi  detta  del  seno  so- 
pra l’eminenza  molare:  talché  la  parete  anteriore  di  que- 
sto ne  riesce  solo  costituita  dalla  sua  membrana  mucosa.»  e 
dalla  membrana  della  bocca  ingrossata. 

In  altri  casi  la  compressione  si  esercita  ugualmente  ed 
uniformemente  sopra  tutte  le  pareti  del  seno.  In  un  fanciullo, 
sui  7 anni,  si  manifestò  alla  base  deH’apofisi  ascendente  del 
mascellare,  del  Iato  sinistro,  un  tumorelto  del  volume  d’una 
piccola  noce,  rotondo,  durissimo,  indolente.  Rimase  questo 
tumore  nella  medesima  condizione  per  un  anno,  compiuto 
il  quale,  dietro  cadute  sulla  guancia,  apparve  uno  scolo 
notabile  dal  naso,- con  quella  macchia  echimatosa.  Da  que- 
st’epoca, pel  corso  d’altri  7 anni,  l’aumento  del  tumore  stes- 
so fu  impercettibile.  Ma  dopo  due  anni  ancora,  crebbe 
cotanto  che  pervenne  a comprimere  l’occhio,  a fare  protube- 
rare  l’arco  palatino,  e produrre  la  deviazione  del  naso.  La 
pelle  conservava  il  suo  color  naturale,  tranne  alla  parte  su- 
periore del  tumore  sotto  l’inferiore  palpebra.  Il  labbro  su- 
periore sollevato  lasciava  scorgere  dietro  sé  le  gingive  del 
lato  sinistro  molto  rilevate.  Il  respiro,  la  favella,  la  masti- 
cazione, il  sonno  erano  turbali.  Fu  la  malattia  diagnosti- 
cata per  un  tumore  fungoso  del  seno  mascellare.  Una  spe- 
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eie  di  fluttuazione  però,  che  si  riscontrava  dietro  il  labbro 
superiore,  nelle  gengive,  determinava  il  curante  a prati- 
carvi sopra  un’incisione  esplorativa,  deH’estensione  di  tre 
centimetri.  Ne  uscì  gran  copia  di  sostanza  viscosa  simile  a 
quella  contenuta  nelle  ramile.  Una  sonda  introdotta  per 
questa  apertura  penetrò  in  una  cavità,  che  parve  cor- 
rispondere a tutta  l’estensione  del  tumore:,  quindi  sembrò 
urlare  in  un  dente.  Premessa  l’estrazione  di  due  denti  inci- 
cisivi,  e di  uno  molare,  venne  asportato  con  adattato  stro- 
mento  il  margine  alveolare  corrispondente  ai  denti  mede- 
simi, per  l’estensione  di  4 centimetri  in  lunghezza,  e a 
e 1/2  in  ampiezza  : sgorgò  del  sangue  che  fu  arrestato.  Dopo 
due  giorni,  cadde  l’applicato  apparecchio.  Si  potette  scer- 
nere  allora  internamente  tutta  la  cavità  del  tumore  e in 
un  punto  la  radice  come  appianata  e ribadita  di  un  dente 
canino,  che  fu  estratto  a fatica.  La  cura  venne  compiuta 
in  quaranta  giorni  colle  iniezioni  detergenti,  le  quali  obbli- 
terarono  tutta  la  cavità.  Il  caso  descritto  appartiene  al 
Dubois,  ed  è riferito  dal  Boyer. 

Quando  non  è distesa  e compressa  che  la  lamina  ossea 
costituente  la  parete  anteriore  del  seno  mascellare,  l’idro- 
pe  di  questo  non  può  essere  confuso  co’ tumori  fungosi  o 
poliposi  L’errore  riesce  più  facile  quando  sieno  in  modo 
uguale  distese  tutte  le  pareti  del  seno.  Si  potrebbe  da  al- 
cuno riguardare  come  carattere  distintivo  quel  senso  di 
fluttuazione  che  si  manifesta  su  qualche  punto  di  quelle 
parti  e,  nell’  addotto  caso  del  Dubois,  si  manifestò  in  cor- 
rispondenza alle  gingive.  Il  Dupuytren  dà  per  carattere 
diagnostico  e distintivo  delle  cisti  ossee  del  mascellare  su- 
periore da’ tumori  poliposi  e fungosi  dell’antro  un  cre- 
pito o suono  che  si  manifesta  comprimendo  rassottigliata 
lamina  ossea  che  forma  la  parete  esterna  del  tumore.  Ma 
tale  crepito,  che  dipende  dall’elasticità  della  stessa  lami- 
na convertita  in  sostanza  coriacea  simile  alla  pergamena, 
si  può  rinvenire  in  que’tumori  fungosi  dell’antro  che  ar- 
rivano a distendere  e assottigliare  le  pareti  del  seno.  Io 
l’ho  riscontrata  in  un  caso  nella  lamina  ossea  del  palato, 
e v’immersi  un  bistorino  senza  che  ne  uscisse  alcun  fluido. 
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Tratlavasi  dì  fungo  encefaloide  nell’antro.  Io  credo  che  le 
mentovate  cisti  ossee  del  mascellare  superiore  le  molte  vol- 
te abbiano  per  pareti  quelle  stesse  dell’antro,  e costitui- 
scano malattie  analoghe  alla  descritta  qualunque  sia  la 
sostanza  che  contengono,  albuminosa^  adiposa  e fibrosa,  fun- 
gosa, o mista  sebbene  da  alcuni  si  ammetta  che,  siccome 
nello  spessore  delle  altre  ossa,  così  in  quello  del  mascellare, 
si  possano  sviluppare  di  siffatte  cistidi  indipendenti  dal 
seno,  e dal  Velpeau  si  riguardino  come  tali  le  congestioni 
linfatiche,  a pareti  sottili  quali  pergamene,  io  credo  che 
a tutta  ragione  il  Brodie  e il  Rirland  le  reputino  spettanti 
al  seno  medesimo.  Dello  stesso  avviso  è anche  il  Runge  il 
quale  nota  la  cedevolezza  di  quelle  pareti  alla  pressione 
del  dito  cotale  che,  cessata  'questa,  ritornino  col  rumore 
indicato  allo  stato  di  prima.  Credo  della  stessa  indole  i 
casi  riportati  dal  Dupuylren,  nelle  lezioni  verbali^  di  cistidi 
ossee  al  mascellare  superiore.  Anche  i tumori  a concame- 
razioni  separate  ammessi  dal  Callisen  sembrano  spettare  al 
seno,  perchè  a detta  di  lui,  richieggono  l’estrazione  di  pa- 
recchi denti.  E conferma  tale  sentenza  l’opinione  del  Diday 
che  le  cisti  osteo-sierose  della  faccia  sieno  straniere  al  tessu- 
to osseo  del  mascellare,  ma  derivino  quasi  tutti  dallo  svilup- 
po d’un  follicolo  dentario.  — Qualche  osservazione  poi,  che 
esporrò  in  proposito  della  malattie  della  bocca,  mi  conduce 
a credere  che  quelle  cisti  siero-albuminose  della  faccia,  che 
non  ispettano  all’antro  mascellare,  sieno  annesse  all’osso  di 
questo  nome,  ma  non  sorgano  dal  suo  spessore. 

Tutte  queste  cisti  si  curano  coll’incisione  ampia  per  la 
bocca,  o attraverso  la  guancia  ove  bisogna,  e le  iniezioni  de- 
tersive e risolventi,  per  esempio  col  jodio  in  tintura  ec.  Ta- 
lora può  bisognare  l’uso  dello  scalpello  o della  tenaglia  per 
aprire  il  bordo  alveolare  o la  parete  dell’antro  ec. 

Sarebbe  di  poco  conto  o ninno  l’errore  diagnostico,  per 
cui  si  praticasse  l’incisione  nel  luogo  assottigliato  delle  pa- 
reti dell’antro,  stimando  aver  che  fare  coW idropisìa  di  esso, 
e si  ritrovasse  un  tumor  fungoso. 

e)  Ingrossamento  totale^  e parziale  della  membrana  pi^ 
iuilaria.  L’ingrossamento  totale  è un  esito  ordinario  della 
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corizza  acuta  lenta  o ricorrente.  Una  signora  era,  da  ripe- 
tute invasioni  dì  corizza,  ridotta  a tal  termine  che  l’ingros- 
sata e gonfia  membrana  pituitaria  chiudeva  quasi  del  tutto 
la  via  all’aria  per  le  narici.  Non  giovarono  le  iniezioni  a- 
strìngenti,  le  applicazioni  risolventi  esterne  sotto  forma  d’un- 
guento ec.  Avveniva  specialmente  la  notte,  durante  il  sonno, 
che  se  l’inferma  chiudeva  la  bocca,  fosse  presa  d’accessi  di- 
spnoici che  quasi  la  soffocavano.  L’introduzione  delle  canule 
di  corno  gradualmente  crescenti  in  diametro  appianarono 
l’enfiata  membrana,  e produssero  la  guarigione.  Si  possono,  in 
sìmili  casi,  adoperare  ancora  delle  minugie  (Ledran)  o delle 
canule  di  gomma  elastica.  Talvolta  l’ingrossamento  è par- 
ziale. Fui  consultato  per  un  fanciullo,  sui  io  anni,  affetto 
da  tumefazione  e indurimento  a’ ganglii  linfatici  della  fac- 
cia e del  collo,  con  efflorescenza  crostosa  al  lobo  del  naso. 
Entro  una  narice,  e proprio  in  corrispondenza  dell’osso  tur- 
binato, ci  aveva  una  protuberanza,  non  peduncolata  nè  mo- 
bile, sorgente  con  larga  base  dalla  pituitaria.  Avverto  che 
tali  ingrossamenti  della  membrana  sopra  i turbinati  furono 
in  qualche  caso  reputati  per  polipi.  Nel  caso  anzidetto,  pre- 
scrissi l’ uso  esteriore  della  pietra  infernale  da  impiegarsi  a 
quel  modo  che  si  fa  sopra  la  congiuntiva  palpebrale  affetta 
d’ectropio,  oltre  all’uso  interno  dell’acqua  marina,  o del- 
l’ idroiodato  di  potassa,  e il  vescicante  alla  nuca.  E que- 
sta è la  cura  che  mi  sembrerebbe  in  ogni  caso  dì  tal  fatta 
da  preferirsi  per  curare  la  condizione  scrofolosa,  onde  fosse 
accompagnata  l’ affezione  della  mucosa  nasale,  e impedire 
la  ricorrenza  delle  flogosì  sulla  parte  ingrossata  e gonfia. 

Alle  volte  sorgono  dalla  membrana  pituitaria  delle 
escrescenze  d’indole  venerea,  che  si  curano  applicandovi 
le  filacce  bagnate  nella  soluzione  di  sublimato  corrosivo,  e 
co’ rimedìi  interni  antìsifilitici, 

f)  Ozena.  È l’ulcerazione  della  membrana  pituitaria. 
Può  ritenere  la  natura  e il  carattere  di  tutte  le  altre  ul- 
cere che  si  appalesano  nel  sistema  tegumentario  esteriore. 
Quindi  ci  ha:  i.°  \j  ozena  per  semplice  irritazione;  quel- 
la ch’è  in  attinenza  con  le  croniche  efflorescenze  cutanee, 
così  detta  erpetica^  3.®  quella  che  procede  da  sifilitica  la- 
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be^  quella  che  elevata  con  la  scrofola^  5.  quella  ch’è 
attinente  ad  un  vizio  scorbutico. 

La  prima  si  palesa  per  un  incomodo  prurito,  che  co- 
stringe l’infermo  a portarsi  continuamente  le  dita  nelle 
narici,  movente  da  un  punto  ove,  mediante  l’ispezione,  si 
scorge  una  crosta,  la  quale  tolta  presto  si  riproduce  lascian- 
do una  superficie  sanguinante,  non  dolorosa,  diffusa  di  pic- 
cole granellazioni  rosse,  inodore,  offerente  una  lieve  de- 
pressione, o una  perdita  notabile  di  sostanza,  secondo  che 
la  malattia  è recente  ovvero  antica.  Mancano  d’altro  canto 
i segni  generali  e locali  delle  altre  specie.  I caratteri  lo- 
cali dell’ozena  così  detta  erpetica  sogliono  consistere  in  un 
prurito  oltre  modo  molesto,  con  iscolo  puriforme,  e croste 
le  quali,  essendo  strappate  o spontaneamente  cadenti,  pre- 
sto si  riproducono. 

La  sifilitica,  oltre  l’esposizione  dell’individuo  alla  cau- 
sa infettante,  o la  certezza  di  labe  ereditaria,  è caratteriz- 
zata da  un  abbondevole  scolo  d’un  icore  fetidissimo,  eh’ è 
succeduto  ad  uno  scolo  di  materia  mucosa  puriforme  la 
quale,  dissecandosi,  formava  delle  croste,  ond’ erano  ostrutte 
le  narici,  con  impedimento  alla  respirazione.  L’odorato  è 
offeso.  Mediante  l’ispezione,  se  mai  si  può  arrivare  collo 
sguardo  al  punto  occupato  della  malattia,  vi  si  scorge  una 
sordida  piaga,  ricoperta  da  un’escara  biancastra  oda  una 
crosta  arida  e bruna,  ovvero  una  superficie  rossastra  che 
non  tarda  di  ricuoprirsi  di  novelle  croste. 

La  scrofolosa  si  manifesta  sopra  individui  giovani  con 
tracce  d’affezione  a’ganglii  linfatici,  ovvero  con  segni  della 
discrasia  scrofolosa  generale.  Non  è rado  che  alla  scrofolosa 
vada  complicata  la  condizione  sifilitica. 

La  scorbutica  è agevole  a sanguinare,  ed  è accompa- 
gnata dagli  indizi!  più  generali  della  scorbutica  labe. 

La  cancerosa  è assai  meno  frequente  dell’  ulcera  can- 
cerosa nasale  esterna.  Deriva  le  più  delle  volte  da  qualche 
tumore  scirroso,  di  color  rossastro,  poco  elevato  a superfi- 
cie granellosa,  largo  alla  base,  a sanguinare  agevole  dietro 
il  più  lieve  contatto;  ovvero  è il  prodotto  della  degene-» 
razione  delle  altre  specie  d’ozena  per  cattivo  trattamento. 
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L'ozena  cancerosa  ha  la  base  dura,  i margini  rovesciati^ 
sanguina  facilmente  al  più  lieve  contatto,  e anche  senza,  e 
manda  un  icore  d’iin  fetore  insopportabile,  tutto  speciale 
al  cancro.  L’ozena  può  avere  sua  sede  in  qualsiasi  punto 
dell’estesissima  membrana  mucosa,  di  cui  si  tratta,  della 
pituitaria,  quindi  in  tutti  i seni  e le  anfrattuosita  delle  na- 
rici. In  generale  di  tutte  le  specie  anzidelte  di  ozena,  com- 
presa l’ultima,  cioè  la  cancerosa,  la  sifilitica  è quella  che 
più  rapida  eslendesi  e progredisce,  invade  le  cartilagi- 
ni, le  ossa  costituenti  le  pareti  delle  cavità  nasali,  che  per 
la  loro  sottigliezza  e fragilità  cadono  agevolmente  in  ne- 
crosi, e sì  separano  derivandone  tra  per  questo,  e per  la 
propagazione  del  male  al  di  fuori,  onde  si  corrodono  e stac- 
cano pure  le  parti  molli  esterne  del  naso,  una  spavente- 
vole deformità.  Sono  questi  i casi  di  mancanza  più  o me- 
no antica,  per  interna  cagione,  del  naso,  che  richiedono 
spesso  delle  operazioni  attinenti  alla  rinoplastìca:  alle  quali 
uopo  è ben  guardarsi  dal  por  mano,  innanzi  che  siasi  in- 
frenato il  corso  della  malattia,  acciò  che  non  avvenga 
quello  che  è avvenuto  in  qualche  caso,  lo  sviluppo  nuovo 
del  morbo  nello  stesso  naso  restaurato  che  in  un  infermo, 
dopo  qualche  anno  dalla  praticata  e apparentemente  bene 
riuscita  rinoplastìca,  addivenne  ad  un’enorme  gonfiezza. 

Dai  quali  guasti  nelle  ossa  che  sono  attinenti  alle  na- 
rici, può  eziandio  notabile  derivare  un’alterazione  nella 
loquela  e nella  deglutizione  allora  specialmente  che  sieno 
comprese  nella  malattia,  e più  gravemente  attaccate  da  es- 
sa, le  produzioni  palatine  del  mascellare  superiore,  o le  ossa 
palatine. 

* La  terapìa  dell’ ozena,  varia  secondo  la  natura  del- 
la medesima.  ozena  per  semplice  irritazione,  si  ap- 
plicano le  mignatte  ai  dintorni  del  naso,  e si  praticano 
delle  iniezioni  ammollienti  nelle  narici^  cura  che  si  pre- 
mette ad  ogni  altra,  in  tutte  le  spezie  d’ ozena,  quando  la 
flogosi  che  le  precede  o accompagna  sìa  piuttosto  signifi- 
cante. Le  altre  specie  d’ ozena  si  curano  secondo  i prin- 
cipii  già  noti. 

Per  un’ ozena  scrofolosa  con  qualche  traccia  dì  scor- 

Asson^  Voi,  ///,  Fase.  XV IH.  70 
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buto^  che  affliggeva  da  cinque  anni  una  fanciulla  in  sui 
IO  anni,  con  cefalea,  e scojo  felìdissimo  delle  narici,  gio- 
varono il  calomelano,  il  muriato  di  calce,  i succhi  dì  agre- 
sta  ad  uso  interno,  e,  ad  uso  esterno,  le  iniezioni  d’orzo, 
poi  quelle  con  decotto  d’olmo,  colla  soluzione  del  muria- 

10  di  calce,  e coll’acqua  vetriolata.  In  altro  caso  una  labe 
mista  di  scrofolosa  e di  sifilitica  aveva  prodotto  in  una 
donna  un’ozena  con  gonfiezza  alle  ossa  nasali  e al  loro  pe- 
riostio, ai  turbinati  ed  al  vomere,  cui  succedette  la  carie  e 
la  necrosi,  avvenendone  con  gravi  dolori  separazioni  di 
scheggie,  croste  deformi,  scolo  fetidissimo,  gagliarda  cefa- 
lea. Traile  altre  cose  poste  ad  opera,  produssero  reale  van- 
taggio l’uso  interno  del  sublimato  corrosivo  e le  iniezioni 
con  decotto  di  chinai  mezzi  che  limitarono  e guarirono  il 
processo  morboso,  rimanendone  però  notabile  la  deformità. 
Un’  ozena  scrofolosa,  senza  sospetto  di  sifilide,  ma  compli- 
cata ad  arlritide  parziale  nella  giuntura  dell’omero  colla 
scapola,  in  donna  sui  87  anni,  guarì  sotto  l’uso  delle  sem- 
plici decozioni  assimilative,  composte  di  bardana,  guaiaco, 
e dulcamara;  un’ozena,  che  si  sarebbe  detta  d’indole  erpe- 
tica^  vidi  assai  più  pertinace,  in  una  giovinetta,  sui  i5  anni, 
soggetta  da  due  o tre  anni  all’epistassi  e a non  so  quale 
specie  di  cronica  efflorescenza  cutanea.  Presentava,  quando 
la  visitai,  rossa  e gonfia  la  pituitaria  con  visibile  ulcerazione 
presso  l’esterna  apertura  delle  narici,  uscendole  dal  naso 
un  liquido  fetidissimo.  Siccome,  per  dichiarazione  dell’in- 
ferma, quando  l’efflorescenza  cutanea  era  manifesta,  sce- 
mava l’incomodo  fetore  delle  narici,  feci  applicare  un  ve- 
scicante alla  nuca,  quindi  al  braccio  ; più  tardi  praticai 
un  setone  alla  nuca:  localmente  si  usavano  delle  iniezioni 
con  cloruro  di  calce  e perfino  con  acqua  creosotata;  nè  si 
trascurarono  i bagni  marini  universali.  L’ ozena  riusciva 
ribelle  a questa  cura;  sicché  non  n’ebbe  l’inferma  nè  gua- 
rigione e nè  anche  miglioramento. 

Per  la  cura  dell’ ozena  sifilitica,  che  d’ordinario  è con- 
secutiva all’universale  labe,  trovai  in  alcuni  casi  utilissimo 
l’idrojodato  dì  potassa  a gran  dosi.  Potrebbe  altresì  convenire 

11  decotto  del  Pollini,  o il  roob  anlisifilitico  del  Lalfecteur. 
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L’  ozena  cancerosa  non  ha  rimedii  diretti.  Se  ci  hanno 
dolori  forti  lancinanti,  si  temperano  coll’uso  dell’oppio,  e 
de’suoi  preparati.  Localmente  conviene  astenersi  dai  rìme- 
dii  irritanti,  nè  dipartirsi  dagli  ammollienti  e narcotici  per 
ritardarne  almeno  i progressi  micidiali,  se  non  arrestarli. 
Quindi  il  Boyer  suggerisce  di  lavare  l’ ulcera  con  l’ acqua 
di  papaveri,  di  morella,  di  giusquiamo,  o d’istillarne  il  su- 
go commisto  a quello  delle  carote. 

Produzioni  morbose  delle  narici, 

a)  Polipi.  Considerate,  per  rispetto  alla  loro  struttura 
ed  ai  caratteri  anatomici,  queste  specie  di  produzioni  mor- 
bose del  tessuto  mucoso,  si  discernono  comunemente  in 
quattro  specie,  mucosi  o vescicolari^  fibrosi,^  carnosi,  e 
carcinomatosi  o maligni, 

I mucosi  o vescicolari  sono  d’ordinario  peduncolati,  e 
inseriti  alle  partì  sottoposte  alla  mucosa,  non  divisi  in  più 
lobi,  ma  ineguali  alla  superficie,  di  color  giallastro,  grigio, 
di  forma  accomodata  a quella  della  cavità  che  li  rinchiu- 
de, di  molle  tessitura,  con  vasi  sanguigni  poco  sviluppati, 
senza  nervi  visibili,  di  tessitura  molle  lassa  facile  a lacera- 
re sotto  le  dita,  contenente  parecchie  celluzze  ripiene  d’un 
liquido  mucoso  diafano,  che  si  fa  uscire  facilmente  con  la 
pressione,  rimanendone  avvizzito  il  tumore,  ridotto  quasi 
alla  sola  membrana  d’involucro,  sotto  il  sembiante  d’un 
lembo  membranoso  molliccio. 

I polipi  fibrosi  hanno  i caratteri  del  tessuto  fibroso 
accidentale  ricoperto  da  una  membrana.  Sono  duri,  resì- 
stenti, di  color  rosso  livido,  lisci  o ineguali. 

I polipi  carnosi^  bene  badando  alla  descrizione  anato- 
mico patologica  che  n’è  offerta  de’ polipi  nasali  nelle  opere 
chirurgiche,  o appartengono  a’ fibrosi,  o sono  commisti  dì 
tessuto  alveolare  vascolarissimo  e di  tessuto  fibroso,  o spet- 
tano al  tessuto  fungoso  maligno. 

I polipi  maligni,  o carcinomatosi,  hanno  il  carattere  dello 
scirro,  che  degenera  in  cancro,  o quello  di  fungoso  maligno. 

Se  non  sempre,  come  pretende  Gio:  Bell,  questi  ultimi 
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sono  l’effetto  talvolta  della  degenerazione  delle  altre  specie! 
di  polipi. 

Sovente  cotali  morbose  produzioni,  come  avviene  di 
tutte  le  altre,  sono  miste  e complicate:  ovvero  costituiscono 
delle  graduazioni,  tra  l’una  specie  e l’altra,  i cui  precisi 
limiti  sono  malagevoli  molto  a determinare.  I polipi  alle 
fosse  nasali,  si  riconoscono  a’ segni  seguenti.  Esiste  conti- 
nuamente nel  naso  un  impedimento,  da  cui  l’ infermo  pro- 
caccia sbarazzarsi  col  frequente  soffiarsi  il  naso.  L’odorato 
è meno  perfetto,  la  respirazione  a bocca  chiusa  difficile.  Le 
quali  molestie  nei  tempi  umidi  sogliono  aumentare,  nei  sec- 
chi al  contrario  diminuire.  Esaminando  alla  luce  le  fosse 
nasali,  scorgesi  nell’ una  di  queste  un  corpo  che  inoltrasi 
verso  la  narice  esterna  quando  l’infermo  spinge  fuori  Ta- 
ria,  nell’atto  del  soffiarsi  il  naso,  e che  nell’inspirazione 
fugge  all’ indietro.  Coll’ ingrandire  il  tumore  cresce  sempre 
più  la  difficoltà  del  respiro,  il  setto  nasale  è spinto  verso  la 
narice  opposta  che  rimane  stretta  ed  otturata,  si  gonfia  il 
sacco  lagrimale,  e comparisce  l’epifora.  Talora,  crescendo 
il  polipo  verso  il  palato  dalla  parte  delle  narici  posterio- 
ri, il  velo  palatino  si  abbassa,  fa  prominenza  all’  innanzi, 
l’udito  è duro,  difficile  la  deglutizione  e la  respirazione, 
la  voce  nasale,  la  favella  impedita.  Introducendo  il  dito 
indicatore  -nella  bocca,  fino  alla  faringe,  si  trova  dietro  il 
velo  palatino  un  corpo  rotondato,  liscio  mobile.  Quando  il 
tumore  aggiunga  la  massima  ampiezza,  si  veggono  sollevarsi 
le  cartilagini  nasali,  estendersi,  separarsi  le  ossa,  abbassarsi 
la  volta  del  palato,  innalzarsi  la  parete  inferiore  dell’or- 
bita e spingere  l’occhio  fuori  della  sua  cavità  (esoltalmia). 
Allora,  impedita  la  deglutizione,  e la  favella,  e reso  an- 
sioso il  respiro,  ci  ha  minaccia  di  soffocazione. 

I polipi,  che  acquistano  il  maggior  volume,  sono  i fi- 
brosi. I detti  sintomi  poi  generali  dei  polipi  sono  modificati 
nelle  singole  specie.  Nei  mucosi^  o vescicolari^  le  vicende 
d’aumento  e diminuzione  secondo  lo  stato  igrometrico  dal- 
l’atmosfera sono  più  palesi:  non  ci  ha  traccia  di  dolori,  il 
tumore  è indolente  alla  pressione  e presenta  i caratteri  e- 
sterni  già  indicati.  Quanto  ai  fibrosi^  le  vicende  igrometri- 


che  deiralmosfera,  poco  influiscono  sul  loro  aumenlo,  o 
diminuzione.  Il  tumore  è duro,  per  sè  stesso  insensitivo, 
nè  dà  dolore  che  per  la  compressione  ch’esercita  sulle  par- 
ti vicine^  dolore  ch’é  ottuso  ed  abituale.  Desso  non  san- 
guina nè  spontaneamente,  nè  quando  è tocco  o compresso. 
Tali  tumori  sono  soggetti  a degenerare,  incominciando  sem- 
pre la  degenerazione  nelle  parti  più  lontane  del  picciuolo, 
che  conserva  quasi  sempre  il  proprio  fibroso  carattere. 

Nei  polipi  così  detti  carnosi^  vascolarissimi,  sono  in- 
vece frequenti  le  epistassi.  Per  poco  che  sentano  dell’  indole 
fungosa  o maligna,  sanguinano  con  somma  facilità  al  più 
lieve  tocco,  sono  accompagnati  da  cefalalgia,  e da  dolore, 
al  naso  o alla  fronte,  dietro  i grandi  movimenti  respira- 
torii.  I dolori  vivi  lancinanti  indicano  una  tendenza  alla  de- 
generazione cancerosa. 

Egli  è da  avvertire  eziand^ad  alcune  particolari  cir- 
costanze che  presentano  siffatte  varie  specie  di  polipi.  I po- 
lipi mucosi  sogliono  originare  da  quel  tratto  della  pituitaria 
eh’ è intermediarlo  ai  turbinati  superiore  e medio,  e pres- 
so il  seno  mascellare:  talvolta  alla  parete  superiore.  Il 
Cooper  (Astley)  non  ne  vide  mai  sopra  il  setto  medio  delle 
fosse  nasali.  Le  altre  specie  prendono  indifferentemente  la 
loro  inserzione  in  alto  o dai  lati.  E sommamente  rara  l’in- 
serzione sul  pavimento  delle  fosse  nasali.  Il  professore  Vel- 
peau  vide  svilupparsi  dei  polipi  peduncolati  dalla  superfi- 
cie nasale  del  velo  palatino. 

Si  è tentata  la  cura  dei  polipi  nasali,  e conseguita, 
con  varie  sorte  di  mezzi  chirurgici. 

Ne  fu  proposto  dagli  antichi  il  disseccamento  ( Aetius, 
A.  de  Tralles,  Actuarius  ).  Fu  chi  per  conseguirlo,  usò  la 
polvere  del  teucrium  marum^  e ne  vantò  successo  (Mayer). 
Non  potrebbero  cedere  a tale  mezzo  che  i polipi  mucosi: 
ma  ancora  è da  dubitarsi  intorno  T efficacia  de’rimedii  es- 
sicanti,  anche  adoperati  come  ausiliarii  all’escisione,  o allo 
strappamento.  Lo  stesso  può  dirsi  della  compressione  col 
tamponamento  (Lamanne).  Per  la  cauterizzazione  fu  pro- 
posto il  caustico  attuale  (Tpocraie)  o il  potenziale^  l’arseni- 
co, l’acetato  di  piombo  o di  rame,  la  calce  viva  e la  po- 
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lassa,  il  nitrato  di  mercurio  liquido,  il  burro  di  aulìmonìo, 
l’acqua  forte  e Foglio  di  vetriolo,  la  pietra  infernale  ec. 

Questo  metodo,  già  da  tutti  abbandonalo,  venne  ul- 
timamente ridotto  a processo,  dal  Jensck,  che  si  giova 
d’un  caustico  misto  d’acido  solforico,  burro  d’antimonio  e 
nitrato  d’argento,  il  quale  si  porta  sopra  il  tumore  col- 
la testa  di  uno  spillo  ripetendone  da  due  a cinque  volte 
il  toccamento.  Un’  ora  avanti  e dopo  la  cauterizzazione  s’in- 
ietta nella  narice  dell’acqua  alluminosa.  Si  ripete  ogni 
giorno  l’operazione  infine  a tanto  che  sia  distrutto  il  tu- 
more del  quale,  quando  non  rimanga  che  il  peduncolo,  sì 
usa  per  consumarlo  il  solo  nitrato  d’argento.  Si  continuano 
le  iniezioni  per  due  mesi,  e si  riulegra  la  forza  dell’odo- 
rato colla  polvere  del  teucrìum  veram  tritato  come  il  ta- 
bacco. Tale  processo  fu  con  buon  evento  posto  ad  opera 
dal  Wagner. 

Il  metodo  più  usitato  si  è lo  strappamento  che  può 
operarsi  colla  trazione  o colla  semplice  torsione.  Con  que- 
st’ultima,  dopo  afferrato  il  polipo,  più  da  lunge  che  sì  può, 
mediante  le  apposite  tanaglie  finestrate,  si  fanno  girare  que- 
ste intorno  sè  stesse  sempre,  nel  medesimo  verso,  senza  ninna 
trazione:  questa  poi  si  opera  tirando  a sè  la  tanaglia,  al- 
lorquando ci  ha  la  certezza  che  la  torsione  sia  stala  suffi- 
ciente ad  ischiantare,  e divellere  per  la  maggior  parte  il 
peduncolo.  Invece  dì  far  girare  la  tanaglia  intorno  sè  stessa 
senza  torsione,  si  può,  dopo  afferrato  il  polipo,  alternare 
con  questa  de’movimenti  di  semi-rotazione.  Se  afferrato  il 
polipo,  e stiratolo,  si  è potuto  farlo  inoltrare  fino  alle  na- 
rici anteriori,  con  una  tanaglia  simile  alla  prima  lo  si  af- 
ferra in  maggior  vicinanza  alla  radice,  e così  si  contìnua: 
quindi  lo  si  ruota  alternando  dall’ uno  o dall’altro  lato,  lo 
si  tira  a sè,  e lo  si  strappa. 

Quando,  pel  soverchio  volume  del  polipo,  non  si  pos- 
sano introdurre  e maneggiare  entro  la  narice  ambedue  le 
branche  della  tanaglia,  si  usano  delle  tanaglie  formate  in 
sembianza  del  forcipe,  e s’introducono  le  branche  separa- 
tamente, si  afferra  il  polipo  e lo  si  strappa. 

INon  so  il  perchè  gli  autori  di  medicina  operativa  for- 
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mino  della  torsione  e dello  strappamento  dei  polipi  nasali 
due  metodi  operativi  diversi,  mentre  non  sono  che  modi- 
ficazioni, non  solo  di  uno  stesso  metodo,  anzi  di  un  pro- 
cesso medesimo.  Lo  strappamento  del  polipo  si  può  esegui- 
re dalla  parte  delle  narici  anteriori,  e da  quelle  delle  po- 
steriori, quando  il  tumore  faccia  prominenza  per  queste: 
nel  quale  ultimo  caso  si  adoperano  delle  tanaglie  curve  so- 
pra il  piatto,  o sui  lati,  introdotte  fino  nel  tumore,  alla 
guida  d’un  dito,  per  la  via  della  bocca.  Non  si  può  tutta- 
volta  in  simile  caso,  stante  la  curvatura,  imprimere  al  pe- 
duncolo ninna  torsione^  lo  che  rende  la  operazione  meno 
sicura. 

Il  setone  non  è adoperato  in  questa  malattia  con  lo 
scopo  onde  lo  si  adopera  per  gli  altri  tiimori.  Ma  ora  è 
tratto  a segare  i polipi  ò colla  cordicella  nodosa  degli  an- 
tichi (P.  d’Egina,  Rhazes,  A.vicenna,  Brunus)  o col  filo  (T ar- 
gento circondato  da  spirale  sostenuto  da  due  manichi  l’uno 
fermo  l’altro  removibile  (Levret)^  nel  qual  caso  riducesi  ad 
una  lenta  escisione:  ed  ora  si  mira  con  esso  d’introdurre 
un  tampone  nelle  narici  ( Le  Dran,  Gonlard  ) che  si  può 
spalmare  d’  unguenti  caustici,  o corrosivi,  e si  ha  la  com- 
pressione  mista  di  lenta  cauterizzazione^  metodi  sopra  i 
quali  non  vuole  porsi  grande  fiducia. 

Per  r escisione  furono  imaginati  parecchi  stromenti; 
la  spatha  semplice,  o piastra  tagliente  descritta  da  Celso ^ 
quella  di  Paolo  col  nome  di  spatha  polipica,  in  cui  la  pia- 
stra terminava  in  cesoje  ad  una  delle  sue  estremità  f,  la 
pinzetta  in  forma  di  doppio  cucchiaio  tagliente  di  J.  Fab- 
brizio  ec.  Il  miglior  processo.,  e il  più  adottato  oggidì,  è 
quello  di  Abu’l-Rasem  che  consiste  nell’ abbassare  il  tumo- 
re coll’uncino,  ed  esciderlo  mediante  il  bistorino  bottonato, 
o le  forbici.  Se  il  polipo  si  escìde  per  la  via  delle  narici 
posteriori,  si  preferiscono  tra  queste  le  curve.  E il  processo 
medesimo  del  Dupuytreu  per  li  polipi  uterini.  Siccome  col- 
l’ escisione  non  si  può  estirpare  tutto  il  polipo,  onde  il  fa- 
cile ripullulare  del  medesimo,  é mestieri  talvolta  aggiun- 
gervi la  cauterizzazione^  o altro  processo  operativo. 

Il  sig.  Wathely  all’escisione  d’un  polipo  assai  volumi- 
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«oso  con  esteso  peduncolo  premise  la  legatura.  Operò  l’e- 
scisione  con  un  bistorino  nascosto  in  guaina,  e fornito  di 
cruna  presso  la  punta,  per  passarvi  una  delle  estremità  del 
filo,  e cosi  portare  più  securamente  il  tagliente  sopra  il 
peduncolo. 

Sarei  infinito  se  tutti  volessi  anche  leggermente  de- 
scrivere i processi  imaginati,  e messi  ad  opera,  per  la  le- 
gatura dei  polipi  nasali. 

Il  Levret  circondava  la  base  del  polipo  con  un  filo 
d’argento  condottovi  per  una  sonda ^ ne  faceva  passare  i 
due  capi,  uscenti  per  le  narici  attraverso  due  canule,  o 
una  canula  sola  divisa  pel  lungo  in  due  parti  entro  la 
cavità,  e chiudeva  l’ansa  per  stringere  il  polipo  ravvol- 
gendo i due  capi  del  filo  intorno  un  anello  posto  per  cia- 
schedun  lato  dell’estremità  esteriore  della  canula  semplice 
o doppia.  Con  questo  meccanismo,  abbastanza  semplice, 
si  riesce  a legare  i polipi  che  sono  inseriti  verso  le,  narici 
anteriori.  Per  questi  si  possono  usare  utilmente  le  canule 
porta-nodo  e serra-nodo  del  Desault;  ed  infatti  gli  usò  que- 
sti utilmente  in  un  vasto  polipo,  che  si  attaccava  in  alto  e 
in  avanti,  alla  parte  superiore  della  parte  esterna  del  naso. 

Senonchè  la  difiìcoltà,  o impossibilità,  di  avvolgere  col- 
la doppia  canula  i polipi,  che  sono  situati  presso  le  nari- 
ci posteriori,  mossero  i chirurghi  ad  imaginare  altri  in- 
gegnosi meccanismi  affine  di  portare  la  legatura  sopra  il 
polipo  per  la  via  delle  fauci. 

Con  questi,  ed  altri  simili  mezzi,  era  però  difficile  i[ 
poter  stringere  di  legatura  quei  polipi  che,  prendendo  in- 
serzione presso  le  narici  posteriori,  protuberano  per  queste 
verso  il  palalo.  Il  Desault  imaginava  a tal  uopo  di  pas- 
sare una  legatura  dalla  narice  al  palato  della  quale  un  ca- 
po uscisse  dal  naso,  e l’altro  dalla  bocca,  ed  ancora  un’ 
ansa  bella  e formala:  di  ravvolgere,  mediante  la  canu'a 
sua,  dettali  porta-nodo^  passata  per  la  bocca,  colPestre- 
mità  della  legatura  dietro  il  palato,  la  base  del  polipo,  e, 
fatta  di  questa  estremità  un’ansa,  portare  fuori  della  narice 
l’estremità  stessa,  mediante  l’ansa  già  formata  fatta  scor- 
rere lungo  il  porta-nodo  fino  alla  base  del  polipo,  cioè  l’ansa 
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i cui  due  capi  già  uscivano  per  la  narice.  Così  l’ansa,  stes- 
sa tiene  le  veci  di  un  uncino  che  ha  lo  scopo  di  estrarre  dal 
naso  l’estremità  bucale  della  legatura.  Tanto  questa,  che  l’al- 
tra estremità  nasale,  si  fanno  poi  passare  nel  serra  nodo  con 
cui  si  strozza  la  base  del  polipo.  Tale  metodo  è di  soverchio 
complicato,  oltre  che  difl&cile,  nè  saprei  se  debba  essere  sem- 
pre possibile  l’eseguire  per  la  via  della  gola,  dietro  il  velo 
palatino,  quel  giro,  colla  cannula  porta-nodo,  che  fa  mestieri 
affine  di  circondare  la  base  del  polipo,  e farlo  a bastevole 
altezza.  Non  si  potrebbe  piuttosto  con  una  spezie  di  cannula 
a pinzetta  impadronirsi,  dietro  il  palato,  del  polipo,  far  scor- 
rere lungo  quella  l’ansa  già  bella  e formata,  i cui  due 
capi  sono  fuori  della  narice,  e con  quest’ansa  strozzare  il 
polipo?  — Non  è sempre  però  agevole  e possibile  il  poter 
impadronirsi  stabilmente  del  polipo  operando  per  questa 
via.  Quindi,  ritenuta  l’idea  di  passare  l’ansa  già  formata 
dalla  gola  contro  la  radice  del  polipo,  imaginarono  i chi- 
rurghi varii  meccanismi  affine  di  tenerla  allargata  sì  che  pos- 
sa comprendere  quella.  Il  Brasdor  adoperava  a tal  uopo  un 
filo  d’argento  di  copella,  di  cui  formava  l’ansa  da  doversi 
ritrarre  dalla  gola  alla  narice,  a quel  modo  che  si  passano 
gli  stuelli  per  tamponare  le  fosse  nasali,  mediante  la  can- 
nula del  Bellocq,  o qualsivoglia  altra  cannula.  L’ansa  si  tiene 
aperta  con  due  dita  per  indirizzarla  alla  radice  del  polipo, 
mentre  si  tirano  le  due  estremità  di  essa  uscenti  per  le  na- 
rici. Un  filo  attaccato  all’ansa  ed  uscente  per  la  bocca  serve 
a ritrarla,  caso  che  il  polipo  nei  detti  tentativi  non  ne  fosse 
stato  compreso. 

Per  potere  più  facilmente  mantenere  aperta  l’ansa,  il 
Dubois  vi  aggiunse  un  segmento  di  sciringa  elastica  la  cui 
lunghezza  varia  da  sei  linee  a un  pollice:  e poc’ oltre  a 
tale  segmento  di  sonda,  che  scorre  liberamente  sull’ansa,  è 
attaccato  un  filo  di  colore,  e un  altro  filo  è annodato  nel 
mezzo  dell’ansa  ch’ha  Io  stesso  uffizio  che  quello  del  Bras- 
dor, di  ritrarre  l’ansa  della  bocca,  caso  che  il  polipo  non 
fosse  stato  abbraccialo,  per  ripetere  i tentativi.  Quando 
l’ansa  è passala  alla  base  del  polipo,  si  ritira  il  segmento 
di  sciringa  dalla  narice  atfella  operando  sui  fili,  e si  adatta 
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alle  due  e^stremità  dell’ansa  il  serraiiodo  per  strozzare  il 
polipo.  È ingegnoso  ed  utile  a tale  scopo  lo  stromento  del 
sig.  Felice  Hatin  che,  ad  un  tempo  medesimo,  mantiene  a- 
perta  l’ansa  e la  dirìge  al  peduncolo  del  polipo.  Consiste  in 
una  lamina  di  acciaio,  lunga  otto  pollici  e larga  un  pollice, 
ricurva  ad  angolo  retto  ad  una  sua  estremità,  e percorsa  nella 
sua  parte  media  da  un’asta  cho^  tiene  la  legatura.  Dopo  pas- 
sata, secondo  il  metodo  ordinario,  la  legatura  dalla  narice 
alla  bocca,  si  attacca  il  mezzo  dell’ansa  all’asta,  essendo  i 
lati  dell’ansa  medesima  mantenuti  in  istato  dì  allargamento 
dalla  lamina.  Introdotto  lo  stromento  al  fondo  della  bocca, 
con  la  parte  incurvata  al  di  sopra,  verso  il  palato,  sì  spinge 
l’asta  che  sostiene  la  legatura  fino  alla  sommità  della  lami- 
na. Allora  quando  l’asta  abbia  oltre  passata  questa  sommi- 
ti'», tirando  i due  capi  della  legatura  uscente  per  la  narice, 
quella  abbraccia  e cinge  necessariamente  il  peduncolo  del 
polipo,  ch’abbia  inserzione  alla  volta  delle  fosse  nasali.  Mo- 
dificando la  curvatura  della  lamina  fondamentale,  il  sig.  Ha- 
tin ha  reso  lo  stromento  possibile  ad  impiegare  eziandio  nei 
polipi,  che  prendono  inserzione  alle  pareli  laterali  delle  na- 
rici. Altro  stromento,  per  la  legatura  di  polipi  nasali  situati 
presso  le  narici  posteriori,  è quello  del  sig.  Rigaud,  che  con- 
sìste in  tre  verghe  d’acciajo,  curve  all’estremità,  riunite  in 
una  cannula,  suscettibili  d’essere  avvicinate  e slontanale  tra 
loro,  con  all’estremità  un’apertura  ad  occhio  (T uccello^  cioè 
continuata  da  una  fenditura  lievissima,  per  cui  s’insinua 
l’ansa  di  già  formata,  e si  possono  levare  i fili  che  la  com- 
pongono senza  distruggerla.  S’ introduce  1’  ansa,  passata 
nella  bocca,  in  tale  apertura,  poi  si  porta  la  pinzetta  a Ire 
branche  alla  parte  superiore  della  faringe,  ove  si  allargano 
quanto  si  crede  opportuno,  poi  tirando  sopra  le  due  estre- 
mità dell’ansa,  uscenti  dalla  narice,  la  si  fa  uscire  dalle  a- 
perture  delle  branche,  a cingere  il  polipo.  Tale  stromento, 
assai  opportuno,  è dal  suo  inventore  chiamato  il  Polipo- 
doni  o. 

Won  mi  occuperò  dei  serranodì  che  sono  molteplici.  Sono 
reputali  ottimi  quelli  di  Sauter,  Maycr,  Bouchet,  Levauier, 
Baun  ec.  Il  Yelpeau  dà  la  preferenza  a quello  del  Rode- 
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rick:  il  Maljjaijjiic  a quello  del  G racle  modificato  dai  Du- 
piiytren. 

In  generale,  lasciando  gli  altri  metodi,  si  preferisce  Io 
strappamento  per  i polipi  prossimi  alle  narici  anteriori^  la 
legatura  per  quelli  che  s’inseriscono  presso  le  posteriori  na- 
rici. Tra’ processi  per  la  legatura  pare,  a mio  avviso,  da 
preferirsi  quelli  dell’Hatin  o del  Rigault,  perchè  escludono, 
il  bisogno  delle  dila  in  fondo  alla  gola  per  tenere  aperta 
l’ansa,  che  cagionano  molta  molestia  e tali  movimenti  di 
vomito,  di  costrizione  e contrazione  gutturale,  da  impedire 
talvolta  il  termine  dell’operazione:  oltre  che  conducono  con 
])iì!  sicurezza  l’ansa  alla  base  del  polipo. 

Talvolta  alcuni  polipi  voluminosissimi  inseriti  all’ innan- 
zi, e rilevati  verso  le  posteriori  narici  arrivano,  stirando  il 
velo  palatino,  a far  notevole  prominenza  nella  cavità  della 
bocca.  In  tal  caso  può  essere  necessario  il  fendere  per  lo  lungo 
il  palato  molle  affine  di  giungere  al  polipo  da  questa  ban- 
da. In  un  caso  toccato  a Maune,  citato  dal  Boyer,  il  polipo 
empieva  la  fossa  nasale,  formando  una  notabile  prominenza, 
all’ indietro  verso  la  bocca,  e chiudendo,  all’ innanzi,  intie- 
ramente l’apertura  delle  narici.  Fu  d’uopo  fendere,  nel 
mezzo,  il  prominente  palato,  tagliare  a più  riprese  varie 
porzioni  del  tumore  e,  dopo  ridottolo  a tal  volume  che  po- 
tesse essere  tiralo  all’ innanzi,  tentar  di  passare  le  tanaglie 
tra  la  porzione  anteriore  del  polipo  e la  narice.  La  tensione 
però  di  tali  parti  resero  inutili  i tentativi.  Allora  il  chirur- 
go, passali  varii  fili  nel  tumore,  lo  stirò  all  inuanzi,  giovan- 
dosi pure  delle  dita  che,  introdotte  nella  gola,  lo  spingevano 
da  questa  parte  verso  le  narici.  In  questo  mentre  si  ruppe 
il  peduncolo,  e il  polipo  fu  divelto.  Quando  i polipi  pren- 
dono inserzione  dalla  parte  nasale  del  palato  molle,  si  pos- 
sono trattare  collo  strappamento  e colla  legatura,  ma  il  mi- 
glior mezzo  è l’escisione,  dopo  afferratili  con  uncino  o pin- 
zetta opportuna,  mediante  le  forbici  (Velpean).  La  legatura 
de’ polipi  che,  prendendo  inserzione  alle  posteriori  narici, 
pendono  verso  le  fauci,  può  essere  seguita  da  un  fortissi- 
mo sconveniente,  il  gonfiamento  notabile  del  polipo,  l’im- 
pedimento alla  deglutizione  e la  minaccia  della  soffocazio- 
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ne.  Taccio  l’incredibile  molestia  che  deriva  all’ammalato 
dallo  scolo  d’un  umore  fetido  puriforme  per  questa  via.  la 
tal  caso  conviene  procedere  airescisione  di  quella  maggiore 
porzione  del  polipo,  eh’ è possìbile,  sotto  la  legatura. 

Polipo  deir  antro  d'Igmoi’o. 

fi  più  frequente  che  quello  di  tutti  gli  altri  seni  o antri 
nasali.  W’é  difficile  la  diagnosi  specialmente  a principio,  al- 
lora che  mancano  affatto  i segni  atti  di  farlo,  non  che  cono- 
scere, sospettare^  e solo  se  ne  può  giungere  alla  conoscenza 
quando  il  volume  siane  cresciuto  per  modo  che  apparisca 
al  di  fuori,  specialmente  a nudo,  pel  suo  passaggio  dall’  an- 
tro verso  le  narici  anteriori.  Un  senso  di  dolore,  o dì  peso, 
e distensione  molesta,  dello  scolo  di  sangue  e di  fetida  sanie 
più  o meno  copioso  per  le  nari,  ne  sono  i primordii^  segni 
comuni  anche  ad  altre  malattie  dell’antro.  Il  tumore  cresce 
in  volume:  si  gonfia  ed  eleva  la  gota,  si  contorce  la  bocca, 
si  gonfia  e deprime  il  palato,  vacillano  cadono  i denti  dalla 
parte  ammalala,  si  gonfia  il  sacco  lagrimale  con  epifora.  Ec- 
co altri  segni  più  decisivi  dei  primi,  ma  comuni  anche  que- 
sti a tutti  i tumori  sviluppantisì  alla  parte  interna  del  seno 
mascellare.  Il  tumore  cresce  tanto  che  porzione  di  esso  esce  e 
si  presenta  denudata  alla  vista,  o per  la  via  di  un  qualche  al- 
veolo d’un  dente  estirpato  o caduto,  o per  un’apertura  non 
naturale  formatasi  alla  gota  dal  Iunior  stesso,  o per  l’aper- 
tura naturale  del  seno  donde  siasi  fatto  strada  entro  la  na- 
rice. Quando,  nell’uno  o nell’altro  dei  menzionati  modi,  il 
tumore  si  presenta  alla  vista,  allora  dietro  i caratteri  este- 
riori di  cui  è dotato,  si  comprende  s’è  un  polipo,  e dì  qual 
specie,  un  fungo  o altro  tumore^  quantunque  non  sia  facile 
sempre,  nè  anche  dagli  accennati  caratteri,  il  discernerlo 
veramente  dal  fungo ^ essendo  che,  e ne  riferirò  un  caso  ben 
tosto,  sieno  state  reputate  ed  anche  operate  per  polipi  alcune 
produzioni  fungose  che,  derivando  dell’antro  mascellare,  si 
erano  inoltrate  nella  corrispondente  narice.  Per  la  cura  dei 
polipi  dell’antro  d’Igmoro,  è d’uopo  aprire  quest’ultimo 
per  l’una  o per  l’altra  delle  maniere  che  abbiamo  indicale. 
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afferrare  il  tumore  colle  pinzette  o tanaglie  ed  estirparlo. 
Dopo  asportato  il  polipo,  conviene  esaminare  se  ce  n’ab- 
bia alcuno  altro  per  levare  ancor  questo.  Quindi  si  caute- 
rizza con  fuoco  il  fondo  della  cavità  affine  d’impedire  che  di 
nuovo  pulluli  e riproducasi  l’escrescenza:  cosa  in  questo 
luogo  più  che  altrove  agevole  ad  avvenire.  Fatta  l’estirpa  • 
zione,  la  cavità  dell’antro  ben  presto  si  stringe,  e le  parti 
contigue  spostate,  siccome  l’occhio,  si  riducono  al  loro  sito 
naturale. 

Il  tumore  delle  narici  interne  può  farsi  strada  nell’or- 
bita per  altra  via,  senz’aver  la  propria  origine  dall’antro 
mascellare,  o dalla  mucosa  che  ne  veste  la  parete^  ciò  che 
imbarazza  molto  per  la  diagnosi  almeno  di  sede. 

Tale  fu  il  caso  d’un  giovane  che  fu  accolto  nella  sala 
destinata  alle  malattie  degli  occhi  nel  nostro  spedale,  ora 
diretta  dal  chiarissimo  amico  il  dott.  P.  Fario. 

Incominciò  a questo  giovane  la  malattia  per  un  tumore 
di  poliposa  apparenza  entro  una  delle  narici,  ( la  destra  ) 
e precisamente  alla  conca  media,  con  ispurgo  di  un  muco 
fetido  puriforme  un  pò  tinto  in  sanguigno.  Dietro  istan- 
tanea trafittura  alla  parte  interna  deU’orbita  corrisponden- 
te, il  tumore  apparve  nella  cavità  di  questa:  e tosto  si 
manifestò  gravissimo  l’esorbitismo  alPinsu  e al  di  fuori., 
con  tutti  gji  effetti  di  questo,  cioè  il  rovesciamento  delle 
palpebre,  l’appianamento  e distensione  della  saccoccia  in- 
feriore della  congiuntiva,  e la  fungosità  della  medesima. 
L’occhio  compresso  s’infiammò,  si  esulcerò  la  cornea,  l’iride' 
si  fece  prominente,  la  pupilla  irregolare.  L’egregio  curante 
radunò  parecchi  chirurghi,  tra’ quali  io  medesimo,  ad  isti- 
tuire la  natura  e la  sede  del  tumore,  e cosa  si  dovesse 
tentare. 

Le  due  opinioni  prevalenti  furono  che  il  tumore,  per- 
correndo dalle  narici  le  vie  lagrimali,  avesse  rotto  poi  il 
sacco  lagrìmale  e presentatosi  nell’orbita:  ovvero  ( e questa 
era  l’opinione  mia)  che  sviluppatosi  nell’antro  d’igmoro, 
avesse  fatta  la  sua  prima  comparsa  al  di  fuori  per  le  na- 
rici, senza  protuberare  verso  la  guancia  spostando  all’in- 
nanzi  la  parete  anteriore  dell’antro  stesso.  M’ inducevano 


562 

ad  ammettere  tale  onV^ine  e sede  del  tumore,  la  sua  com- 
parsa in  corrispondenza  alla  conca  inedia  delle  narici,  pres- 
so l’apertura  dell’antro,  e il  notabile  assottigliamento  che 
verso  l’indietro,  e la  linea  mediana,  offeriva  la  lamina  pa- 
latina dell’osso  mascellare. 

Quanto  alla  natura  del  tumore  fu  questa  da  alcuni  di- 
chiarata sarcomatosa  o fibrosa,  da  altri  fungosa:  ma  si  stet- 
te nel  dubbio. 

Fu  mio  consiglio  che^  innanzi  tutto,  s’immergesse  un  bi- 
storino  in  via  esplorati\a  nella  parte  assottigliata  della  pro- 
duzione palatina  del  mascellare^  lo  che  fu  eseguito  dal  chi- 
rurgo valentissimo  sig.  Minick.  Non  uscì  dall’apertura  che 
poco  sangue.  Introdottovi  Io  specillo  questo  s’inoltrava  po- 
chissimo, nè  punto  rischiarava  la  malattia.  Infatti  per  que- 
sta via  non  si  penetrava  nell’antro  mascellare  e,  d’altro 
canto,  mancavano  gl’indizj  che  l’escrescenza  risiedente  nella 
conca  inferiore  nasale  spingesse  in  basso  e assottigliasse  la 
lamina  palatina. 

Dopo  alcuni  giorni,  per  unanime  consenso,  il  doti.  Fa- 
rio procedette  ad  asportare  la  congiuntiva  fungosa,  ed  iscuo- 
prire  la  porzione  orbitale  del  tumore.  Lo  si  trovò  di  na- 
tura fibrosa. 

Allora  venne  staccato,  per  quanto  si  è potuto,  dall’or- 
bita e dall’occhio,  ma,  trovandolo  immedesimato  posterior- 
mente al  bulbo  di  questo,  l’operatore  procedette  all’aspor- 
tazione dell’organo  già  disorganizzato,  atrofico,  e reso  inetto 
alle  proprie  funzioni.  Esaminando  e percorrendo  col  dito 
l’orbita,  la  si  trovò  rotta  cariata  e attraversata  dal  tumore, 
posteriormente  presso  la  fessura  lacera.  L’apertura  pare- 
va risiedese  nella  parte  più  vicina  a questa  della  lamina  or- 
bitale. Introdotto  e passato  un  dito  per  la  narice  a contatto 
della  porzione  nasale  del  tumore,  e applicalo  un  dito  del- 
l’altra mano  sulla  porzione  orbitale  di  questo,  ch’era  stala 
in  gran  parte  staccata  ed  asportata,  si  rinvenne  la  conti- 
nuazione del  prodotto  morboso  daH’una  parte  all’altra.  Fu 
levato  via  quanto  si  è potuto  di  questo  dall’orbita^  il  resto 
si  raccomandò  alla  suppurazione  t riempiendo  quella  di 
filacce. 
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L’ammalato  per  varie  settimane  non  diede  sentore  di 
patimento.  Passava  della  marcia  fetida  dall’orbita  alia  na- 
rice, ed  usciva  da  questa:  ma  il  tumore  svaniva  affatto: 
e perfino  la  porzione  nasale,  osservata  per  P apertura  della 
narice  stessa,  andò  scemando  fino  ad  iscomparire  quasi 
del  tutto. 

Infine  si  mise  la  cefalea  il  sopore  ed  altri  fenomeni 
encefalici  che,  nel  corso  di  due  giorni,  al  terminare  del  pas- 
sato decembre,  tolsero  di  vita  il  misero  infermo. 

Colla  nccroscopia  si  discoperse  i’aracnoite  alla  base 
del  cranio,  e,  in  minor  grado,  alla  volta  superiore  degli 
emisferi,  in  ispezie  al  lobo  anteriore  sinistro,  passata  all’e- 
sito di  versamento  marcioso  nel  tessuto  sotto  aracnoìdeo, 
con  ammollimento  in  qualche  tratto  della  sostanza  cinerea 
e,  più  manifesto,  del  corpo  striato  sinistro  non  che  della  so- 
stanza interposta  alle  anteriori  estremità  de’ corpi  striati. 

Segata  verticalmente  la  testa,  ed  esaminate  per  tal  mo- 
do le  narici  interne,  si  trovò  la  pituitaria  ingrossata  tume- 
fatta, con  marcia  raccolta  nè  meati  e seni  nasali,  in  ispe- 
zìe  negli  sfenoidei,  e segni  dì  carie  alle  ossa,  senza  cor- 
rispondenza però  colla  cavità  del  cranio,  e passaggio  di 
materia  a questa  dalle  narici.  Del  tumore  non  si  vide,  con 
nostra  maraviglia,  sentore  in  nlun  punto. 

L’apertura,  per  cui  questo  aveva  fatto  passaggio  nel- 
l’orbita, era  scavala  nella  lamina  etmoidale,  che  forma  la 
parete  interna  della  medesima,  presso  la  fessura  lacera.  Il 
tumore  aveva  notabilmente  assottigliala,  e ridotta  mem- 
branosa, la  lamina  orbitale  del  coronale,  contro  cui  crasi 
spinto. 

Mi  bastino  questi  pochi  cenni  ma  principali,  intor- 
no questo  singolar  caso,  che  verrà  con  più  esattezza  e rag- 
guaglio da  altri  esposto  c pubblicato.  Rendono  notabi- 
le questo  caso^  la  perfetta  scomparsa  della  porzione  nasale 
del  tumore,  dietro  l’asportazione  dell’orbitale  e la  suppu- 
razione suscitatavisì  l’assottigliamento  della  lamina  pala- 
tina che  lo  complicava,  e non  dipendeva  punto  da  esso^  Io 
sviluppo  sì  rapidamente  letale  dell’aracnoite  non  dipenden- 
te dal  passaggio  della  marcia  de’ seni  nasali  nel  cranio,  ed 
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altre  circostanze  ancora  che  si  manifestano  da  per  sè.al 
pensiero  del  pratico,  senza  ch’io  mi  vi  arresti. 

Anche  dalla  mucosa  membrana  degli  altri  seni  spettanti 
alle  narici  interne  possono  sorgere  delle  escrescenze  polipose. 
È rilevante  il  caso  riferito  da  Levret,  e riportato  dal  Boyer, 
d’ un  giovane  che  aveva  deformato  il  viso  per  sette  tumori 
poliposi  ne’ seni  mascellari,  frontali,  in  gola,  nelle  fosse  na- 
sali. Una  prominenza,  notabilissima  alla  radice  del  naso, 
conteneva  due  polipi  voluminosi,  dotati  ambedue  di  stretto 
peduncolo  impiantato  verso  la  radice  del  seno. 

Chi  volesse  curare  i polipi  dei  seni  frontali  dovrebbe 
eseguire  la  trapanazione  della  lamina  esterna  del  seno  e 
quindi,  dopo  averne  penetrato  la  cavità,  passerebbe  allo 
strappamento  del  polipo,  ricorrendo  poi,  ove  ne  fosse  mestie- 
ri, alla  cauterizzazione,  ma  con  molta  cautela,  per  la  sot- 
tigliezza della  lamina  interna,”  e la  vicinanza  del  cervello. 

b)  Jjfezìoni  Jungose  delle  narici  interne,  e in  ispecie 
del  seno  mascellare.  Alcune  osservazioni,  che  di  tali  ma- 
lattie ho  potuto  raccogliere  varranno  meglio  di  qualsivoglia 
generale  descrizione. 

Osservazione  YIl. 


"Venni,  parecchi  anni  or  sono,  trovandomi  io  in  Verona,  consul- 
tato da  un  uomo  sui  50  anni  ( G.  Camis  ) affetto  da  tumore,  die- 
tro il  palato  molle,  che  prendeva  origine  ( a quanto  sembrava)  dalle 
narici  posteriori,  ed  era  stato  da  alcuni  chirurghi,  ed  anche  valen- 
tissimi, dichiarato  per  un  polipo.  Se  n*era  pur  tentata  la  lega- 
tura, ma  inutilmente.  Quando  io  visitai  V infermo  il  tumore  aveva 
perforato  il  palato  molle,  dopo  averlo  molto  sollevato  e di- 
steso, ed  appariva  in  parte  denudato  e prominente  nella  cavità 
della  bocca,  offerendo  la  forma  conica.  Ci  aveva  facile  uno  sgor- 
go sanguigno  dal  naso  e dalla  bocca:  fetido  era  T alito.  Si  ag- 
giungeva la  sordità  per  V otturamento  dell’  apertura  delle  tube 
eustachiane.  Le  cavità  nasali  per  altro  erano  libere.  I ganglii  lin- 
fatici del  collo  apparivano  gonfii,  duri,  veramente  scirrosi.  Il  sistema 
cutaneo  si  scorgeva  diffuso  di  un  colore  giallo  terreo,  con  denutrizio- 
ne generale.  Esistevano  adunque  i piìi  patenti  segni  della  cachessia 
cancerosa.  Egli  è facile  il  vedere  com’  io  non  potessi  prescrivere 
in  tale  caso,  che  una  cura  palliativa. 
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Che  il  tumore  non  fosse  un  polipo,  come  pareva  nel 
fatto,  di  natura  maligna  ovvero  passato  a degenerazione, 
ma  una  fungosità  o escrescenza  a larga  base,  lo  dimostra 
il  vano  tentativo  praticato  da  mano  esperta,  per  la  le- 
gatura. 

Le  osservazioni  che  seguono  sono  attinenti  a funghi  ma- 
ligni deU’antro  delTIgmoro. 

Osservazione  Vili. 

Maria  Biasini  di  Venezia,  in  età  d’anni  *22,  era  stata  accolla 
nella  divisione  medica  femminile  del  nostro  spedale  il  giorno  1 1 
giugno  1859  per  idrope  ascitico.  Allora  si  trovava,  da  due  mesi, 
ammalata  con  sintomi  gastro-perilonilici.  Si  aggiungeva  un  tumore 
enorme  alla  guancia  sinistra  con  esottalrao,  e protuberanza  ineguale 
del  palato  osseo  lungo  il  margine  alveolare.  Fu  eseguila  la  para- 
centesi  addominale  con  la  quale  si  estrassero  libbre  38  di  acqua 
raccolta  nell’ addome.  Indi  a qualche  giorno  dalla  sua  entrala  nello 
spedale,  V inferma  venne  a morte. 

Necroscopia.  Nel  ventre  si  trovo  una  collezione  sierosa  del 
peso  di  otto  libbre  all’ incirca:  il  fegato  era  voluminosissimo,  del 
peso  di  1A  libbre,  tutto  scirroso,  ecceltochè  alla  parte  inferiore 
del  lobo  destro,  e a piccola  parte  del  sinistro.  La  porzione  scir- 
rosa poteva  essere  snocciolata  d’ in  mezzo  alla  sostanza  epatica, 
naturalissima,  che  le  faceva  vclamento,  presentandosi  un  brusco 
passaggio,  senza  graduazione  nè  sfumatura,  dalla  parte  sana  alla 
scirrosa.  La  parte  scirrosa,  nolomizzata,  era  granellosa,  con  istri- 
sce  fìbro-cartilagiuee,  in  niun  punto  ammollita:  intatto  il  pan- 
creas : i gangli!  mesenterici  e lombari  in  istato  normale,  siccome 
tutti  gli  altri  visceri. 

Venendo  ora  all’  esame  anatomico  del  tumore,  si  scorsero 
la  cute  sovrapposta  al  medesimo,  il  platismamioide,  la  parotide, 
i muscoli  zigomatici,  il  massetere,  le  diramazioni  del  7.®  paio, 
sovrapposte  a quello,  non  alterati,  ma  in  istato  di  distensione. 
Levate  le  mentovate  parti,  si  offerivano  denudate  alla  vista  le 
fungose  vegetazioni.  L’  osso  zigomatico  appariva  assottigliato  c 
reso  coriaceo  per  modo  che,  con  le  sole  dila,  rompevasi  il  pon- 
te zigomatico,  e 1’  osso  stesso  separavasi  tutto  intero.  La  sostan- 
za fungosa  giungeva  al  contatto  immediato  della  posteriore  su- 
perficie di  esso,  dietro  rottura  della  lamina  ossea  che  costituisce 
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la  pai  ele  cslenia  del  seno  mascellare  : della  qual  lamina  si  ve- 
deva la  rimanente  parte  convertila  in  sostanza  coriacea.  Portala 
via  tutta  questa  lamina,  si  scuopriva  la  cavità  dell’  antro  intera- 
mente occupata  dalla  produzione  fungosa.  Si  osservava  pure  al- 
terala anche  tutta  la  metà  esteriore  della  produzione  palatina  del 
mascellare,  che,  come  vedemmo  era  stata  spinta  e sollevata  in 
giù  dalla  maligna  vegetazione  per  formare  la  protuberanza  ine- 
guale che  abbiamo  indicato.  Nella  stessa  condizione  ancor  si  tro- 
vava la  lamina  orbitale  dell’  osso  la  quale  per  tal  ragione  al  tu- 
more cedendo  aveva  spostato  il  bulbo  oculare.  Tanto  era  poi 
r assottigliamento  di  tali  parti  ossee  che  si  potevano,  non  che 
tagliare,  col  bistormo,  recidere  colle  unghie.  Dall’antro'  mascel- 
lare il  tumore  era  passato  nella  corrispondente  narice,  riducendo 
pure  a piu  fragile  sostanza  e coriacea  il  turbinato  inferiore,  e 
distruggendo  i superiori  fino  a porgli  in  contatto  col  setto,  la 
cui  parte  ossea  era  anch’essa  ridotta  più  fragile  e coriacea.  Di- 
strutte apparivano  pure  l’apofisi  ascendente  del  mascellare  ed  il 
vicino  osso  nasale.  L’osso  palatino  e l’apofisi  pterigoidea  si  mo- 
strarono in  islalo  normale  all’  indietro.  La  struttura  del  tumore 
risultava  da  materia  encefaloide  nella  periferia,  e nel  mezzo  da 
una  poltiglia  nera,  come  di  fungo  melanode. 

Osservazione  IX. 

Antonio  Foresi,  in  età  d’anni  74,  stato  sempre  sano  fu 
preso,  un  anno  avanti  ch’io  lo  visitassi,  da  spurgo  mucoso  alla 
narice  destra  con  impedimento  al  respiro,  e fenomeni  di  corizza. 
Poi  si  levarono  delle  fungosità  entro  le  narici  che,  da  un  igno- 
rante chirurgo,  erano  state  recise,  e parte  strappale,  parte  cau- 
terizzale, quattro  mesi  innanzi  ch’io  visitassi  l’infermo,  siccome 
fossero  polipi.  Le  fungosità,  cosi  malmenale  ed  irritale,  sempre 
più  rigogliose,  come  può  credersi,  ripullulavano.  Onde,  quando 

10  lo  vidi,  riempievano  la  narice  alfelta  spostandone  e sollevan- 
done l’ esterna  parete.  Il  sacco  lagrimale  era  gonfio  in  tumore 
fluttuante,  comprimendo  il  cjuale  sgorgava  del  rauco  puriformc 
dai  punti  lagrimali.  L’occhio  non  era  spostalo;  la  guancia  in- 
tumidita, nel  punto  corrispondente  alla  fossa  canina.  Staccala  la 
guancia  e,  portando  il  dito  esploratore  sul  luogo  donde  sorgeva 

11  tumore,  sentivasi  1’ escrescenza  circondala  da  margine  osseo,  che 
lirnilaya  appunto  il  foro  morboso  donde  la  medesima  prolubcrava. 
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Collo  specillo,  introdotto  per  questa  parte,  ho  potato  penetrare 
nell’  antro.  La  fungosità  della  guancia  sempre  cresceva  fino  ad  oc- 
cupare tutto  l’osso  mascellare.  Dalle  mucose  delle  narici  separavasi 
gran  copia  di  muco,  e insorgevano  facili  e frequenti  le  emorragie. 

Altro  non  si  sarebbe  potuto  in  tal  caso  che  intero  a- 
prire  il  seno  mascellare,  e parte  asportare  e’parte  cauteriz- 
zare il  fùngo,  o piuttosto  asportare  l’osso  mascellare^  ope- 
razioni che  dal  Foresi  non  vennero  accettale.  E d’altro  canto 
con  che  fondate  speranze  la  si  sarebbe  potuta  intraprendere 
in  un  individuo  tanto  avanzato  negli  anni,  e abbattuto 
dall’infermità?  Mi  strinsi  a semplici  iniezioni  ammollienti 
entro  le  narici,  e a qualche  rimedio  calmante  infino  a tanto 
che  r infermo  soggiacque  al  suo  destino  inevitabile. 

Osservazione  X. 

Fui  invitato  il  giorno  5 decembre,  dello  scorso  anno  i845, 
per  visitare  la  signora  contessa  N ...  sui  60  anni  nella  quale  i 
denti  c gli  alveoli  cariati  colle  gingivc  tumide  e facili  a sanguinare, 
il  colore  giallo  fosco  dilFuso  a tutta  la  superficie  cutanea,  la  no- 
tabile gracilità  delle  membra,  indicavano  l’ impero,  nell’  organismo 
di  essa,  della  scorbutica  discrasia-  Essendolesi  sviluppato  un  tu- 
more all’angolo  interno  dell’occhio,  si  fece  visitare  da  un  reputato 
professore  d’altra  città,  il  quale  la  tenne  affetta  di  tumore  lagrima- 
le,  e propose  l’operazione.  Ritornata  a Venezia  ricorse  al  dotto 
medico  ed  oculista,  amico  mio,  il  dott.  Fario,  il  quale  avvedutosi 
con  la  sua  ordinaria  sagacia  che  quel  tumore  non  era  primitivo,  ma 
secondario  ad  una  malattia  delle  interne  narici,  amò  eh’  io  prendes- 
si ad  esame  l’ inferma.  Riguardando  nella  narice  corrispondente  al 
tumore,  scorsi  molto  rossa  e gonfia  la  pituitaria,  specialmente  in  quel 
tratto  che  corrisponde  all’osso  turbinalo  inferiore,  con  iscolo  di  un 
muco  puriforme  fetidissimo  d’ ambedue  le  narici.  L’inferma  si  la- 
gnava di  dolore  esteso  alla  radice  del  naso,'  ai  seni  frontali,  fino 
al  vertice.  Escluso  ogni  sospetto,  che  si  sarebbe  potuto  mettersi 
nell’  animo,  di  polipo,  parventi  che  si  trattasse  d’infiammazione  cro- 
nica con  ingrossamento  della  pituitaria,  d’ indole  scorbutica.  In- 
fatti, detersa  bene  con  ripetute  iniezioni  la  cavità  delle  nari  dal 
muco  abbomlevole  che  ne  pioveva,  ho  potuto  mediante  lo  spe- 
cillo assicurarmi  che  il  rilievo,  formato  dalla  pituitaria  sul  turbi- 
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nato^  non  era  nè  mobile  nè  peduncolato.  Tale  esame  produsse 
uno  sgorgo  di  sangue  colale  ebe  fu  malagevole  lo  arrestarlo.  Il 
mentovato  tumore  poi  all’  angolo  interno  dell’  occhio  parverni  il 
sacco  lagrimaìe  gonfiato  per  diffusione  della  medesima  condizione 
patologica  della  mucosa  nasale  alla  lagrimaìe. 

Aveva  prescritto  il  carbonato  di  ferro,  e una  cura  interna 
antiscorbutica,  olire  alle  mignatte  ai  dintorni  del  naso,  o le  in- 
iezioni con  acqua  crcosolata  entro  le  narici.  Fu  però  “spiacevole 
sorpresa  la  mia  quando,  meglio  esaminando,  nella  visita  successi- 
va, il  tumore  all’angolo  interno  dell’ occhio,  m’accorsi  eh’ esso 
non  era  punto  costituito  dal  sacco  lagrimaìe  dilatato:  perocché 
comprimendovi  sopra  non  usciva  alcun  umore  dai  punti  lagrimali  ; 
sgorgava  bensì  un  fluido  mucoso  puriforrne,  simile  a quello  che 
usciva  per  le  narici,  quando  le  pressioni  si  facevano  sopra  un  pic- 
colo tratto  al  lato  interno  del  tumore:  tratto  al  quale  preci- 
samente corrisponde  la  doccia  lagrimaìe.  Invece  trovai  che  il  tu- 
more era  costituito  da  una  produzione  anormale,  che  sorgeva  dalla 
produzione  orbitale  dell’  osso  mascellare  superiore.  Allora  entrai 
subito  nel  sospetto  di  qualche  escrescenza  fungosa  sorgente  dalla 
mucosa  dell’antro  mascellare;  ed  il  sospetto  pur  troppo  verifi- 
cavasi.  Incominciò  la  detta  produzione  presso  il  canto  lagrimaìe 
dell’occhio  ad  estendersi  sempre  più  fino  ad  occupare  tutto  il 
pavimento  inferiore  dell’ orbita;  fu  presa  ancora  da  gonfiamento 
1’  apofisi  ascendente  del  superiore  mascellare.  Quindi  si  senti  as- 
sottigliato il  palato  osseo.  Si  aggiungevano  delle  epistassi  ricor- 
renti con  gravi  dolori  risiedenti  nell’  osso  zigomatico  donde  si 
propagavano  al  vertice,  certo  dovuti  alla  distensione  operata  del 
tumore  sopra  il  plesso  infraorbitale  inferiore.  Le  mignatte  sopra 
le  parti  enfiate,  le  iniezioni  d’  acqua  gelata  e l’ applicazione  im- 
mediata del  ghiaccio  entro  una  vescica  sul  naso  per  arrestare  l’e- 
morragia, e 1’  uso  interno  delle  preparazioni  di  morfina  furono  i 
soli  riraedii  adoperati.  Intanto  il  morbo  faceva  incredibili  pro- 
gressi. La  gonfiezza  alla  guancia  aumentava.  Dal  palato  osseo  presso 
l’arco  alveolare  sorgeva  un’escrescenza  di  sostanza  fungosa  encefa- 
loide.  A tal  punto  si  tenne  consulto  col  professore  Medoro  di 
Padova.  Proponemmo  l’asportazione  dell’osso  mascellare  supe- 
riore : ma  l’ inferma  non  volle  assentire,  siccome  non  vollero  i 
congiunti.  Onde  fu  mestieri  lo  abbandonare  il  morbo  a sé  stesso. 
Il  tumore  sorgente  della  produzione  orbitale  crebbe  fino  ad  ispo- 
stare  l’ occhio  all’ insù.  Le  palpebre  gonfiarono.  Si  elevò  un’ altra 
escrescenza  encefaloide  dalia  cute  sottoposta  all’angolo  interno 


5G9 

orbitale  presso  T inferiore  palpebra.  Aprendo  le  palpebre,  si  ve- 
deva rilevata  c fungosa  la  congiuntiva  della  superfìcie  interna  di 
questa  : poi  tale  degenerazione  s’ impossessò  ancora  della  con- 
giuntiva del  bulbo.  La  cornea,  sepolta  nella  fungosità  cd  impic- 
colita, mantenevasi  ancor  lucida  ma,  attraverso  la  medesima,  die- 
tro la  pupilla,  si  scorgeva  una  bianca  opacità>  simile  a quella  che 
costituisce  il  principio  del  fungo  midollare  della  retina;  opacità  che 
toglieva  all’  inferma  del  tutto  la  facoltà  visiva.  Il  tumore  della 
guancia  crebbe  a dismisura,  con  la  pelle  sovrapposta  di  color  ros- 
so azzurro,  serpeggiata  d’ innumerevoli  vasellini  oscuri  e sparsa  di 
protuberanze  fungose  encefaloidi.  11  naso  a poco  a poco  andò  con- 
torcendosi fino  ad  avere  la  punta  rivolta  al  lato  opposto,  ed  esser- 
ne ristrette  le  narici  di  modo  da  venirne  forte  impedimento  al 
respiro.  Della  materia  mucosa  puriforme  continuava  ad  isgorgare  io 
copia  dalle  narici.  Il  rilievo  fungoso,  acquistata  tutta  la  porzione 
palatina  del  mascellare  affetto,  oltrepassata  la  linea  mediana,  esten- 
devasi  anche  all’  altra  con  impedimento  sempre  crescente  alla  de- 
glutizione. L’ angolo  della  bocca  opposto  al  tumore  era  spostato 
e stirato  all’  insù  con  istrano  contorcimento  della  bocca  per  V a- 
zione  prevalente  dei  zigomatici  al  Iato  sano  della  faccia,  talché 
di  trasversa  era  divenuta  quasi  verticale.  Questa  condizione  della 
bocca,  il  voluminoso  tumore  che  protuberava  da  una  guancia,  roc- 
chio chiuso  dalle  palpebre  gonfie,  con  restringimento  notabile 
dell’  apertura  palpebrale,  il  torcimento  del  naso,  la  cute  livida 
serpeggiata  da’  vasi  iniettati  di  sangue  nero,  eh’  era  sovrapposta 
al  tumore,  sparsa  di  tumoretti  di  sostanza  encefaloide,  imprime- 
vano a questa  faccia  un  aspetto  sì  deforme,  e a vedere  sì  spa- 
ventevole, che  non  bastano  le  parole  a poterlo  esprimere.  S’ag- 
giungeva un  processo  esulcerativo  che  sviluppatosi  sulle  parti 
molle  sovrapposte  alla  doccia  lagrimale  aveva  penetrato  il  sacco, 
dando  formazione  ad  una  specie  di  solco  sempre  intumidito 
dall’  umor  lagrimale  che  ne  rigava.  Le  epistassi  copiose,  le  febbri 
ricorrenti,  le  emorragie  fluenti  dal  tumore  che  si  apriva  al  di  fuori, 
i dolori  di  forma  uevralgiaca  che  tratto  tratto  insorgevano,  por- 
tando vigilia  e patimenti  fierissimi,  il  marasmo  inoltrato,  indica- 
vano che  r infelice  inferma  già  toccava  1’  estremo  confine  della 
vita.  E infatti  non  andò  guari  che  a’ dolori  succedette  l’assopi- 
mento, e seguì  la  morte  il  mese  di  luglio  dell’ anno  l84Aindi  a 
selle  mesi  dacché  io  aveva  visilala  per  la  prima  volla  l’ inferma. 
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Tali  osservazioni,  specialmente  l’ultima,  sono  valevoli 
più  che  qualsivoglia  descrizione  generale  a far  conoscere 

10  sviluppo  il  progresso  e il  termine  successivo  dei  tumori 
fungosi  maligni  dell’antro  mascellare,  ad  indicare  siccome  i 
medesimi  possano  andar  confasi  co’ polipi  nasali  e talora, 
almeno  da  principio,  co’ tumori  lagrimali. 

Nell’esposizione  de’ casi,  che  delle  osservazioni  medesi- 
me formarono  il  suhbietto,  ho  fatto  menzione  di  un’ope- 
razione chirurgica,  la  sola  che  io  crederei  da  potersi  ten- 
tare in  si  disperata  malattia.  Perocché  lo  adoperarsi  in  essa, 
come  ne’ polipi,  aprendo  l’antro  mascellare  ed  asportando 

11  tumore  fungoso  e cauterizzandovi  poi,  avrebbe  per  ri- 
sullamento  agevolissima  la  ripullulazione  del  male;  nè  si 
farebbe  altro  che  tormentare  inutilmente  l’infermo  procu- 
randogli più  facile  più  esteso  e funesto  l’incremento  della 
maligna  produzione.  Sarebbe  dunque  uopo  il  ricorrere  al- 
l’asportazione dell’osso  mascellare. 

La  quale  operazione  venne  felicemente  eseguita  per  si- 
mile malattia  dal  dott.  M.  Rocca,  chirurgo  a Trieste,  siccome 
egli  espone  in  una  lettera  a me  indiretta,  e pubblicata  nel  Me- 
moriale della  medicina  contemporanea  ( Yol.  6.  serie  secon- 
da, pag.  56o  ).  Forma  il  suhbietto  di  tale  osservazione  una 
giovane,  sui  19  anni,  nella  quale  il  morbo  incominciava  da 
un  gonfiamento  alla  gengiva  corrispondente  ai  denti  mo- 
lari sinistri.  Il  tumore  dìlatavasi  comprendendo  tutto  l’arco 
alveolare  dello  stesso.  La  faccia  ed  il  palato  gonfiarono  an- 
che questi,  onde,  dopo  vani  trattamenti  curativi,  l’inferma 
ricorse  al  sig.  dott.  Rocca.  Il  quale  riscontrava  alla  guancia 
sinistra  un  tumore  del  volume  d’un  arancio,  coll’arco  al- 
veolare di  questo  lato  molto  gonfio  e protuberante  in  guisa 
da  sollevare  il  labbro  superiore.  I denti  dello  stesso  Iato 
erano  spostati  dalle  loro  nicchie^  e piantati  alla  rinfusa  nel 
palato.  Questo  ingrossato,  e corroso:  sollevate  le  ossa  na- 
sali sinistre,  e rese  meno  consìstenti;  il  naso,  in  ispezie  la 
tramezza,  rivolti  a destra:  il  margine  orbitale  inferiore  ro- 
tondato e poco  consistente,  l’occhio  infossato  e quasi  na- 
scosto dal  tumore;  niun  dolore,  tranne  qualche  trafittura. 

L’ inferma  era  giovane,  di  buona  costituzione,  senza  trac- 
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eia  (li  discrasia.  Quindi  il  chirurgo  curante  la  sottopose  sen- 
za tema  all’asportazione  dell’osso  mascellare  superiore  col 
processo  all’ incirca  del  signor  Gensoul,  di  cui  avremo  forse 
altrove  occasione  di  favellare.  Il  pezzo  patologico,  che  l’opera- 
tore inviavami,  venne  da  me  collocato  nel  gabinetto  patologi- 
co spettante  allo  spedale  di  Venezia.  Consiste  nell’osso  mascel- 
lare, stato  nettamente  asportato,  con  un  voluminoso  fungo 
encefaloide  sorgente  da  tutta  la  parete  mucosa  del  seno  ma- 
scellare. L’operazione  venne  coronata  dal  più  felice  successo. 

Richiedono  l’asportazione  dell’osso  mascellare  superio- 
re altre  malattie,  in  cui  l’antro,  se  pur  vi  partecipa,  non  lo 
fa  primitivamente,  ma  in  modo  secondario,  e solo  come  ca- 
vità scolpita  nell’osso  stesso,  che  ne  costituisce  le  pareti. 

Tali  malattie  però  non  appartengono  a quelle  delle  na- 
rici esterne:  tali  sarebbero  l’esostosi,  l’ osteosarcoma,  delle 
quali  si  terrà  parola  in  proposito  delle  malattie  del  sistema 
osseo ^ nella  quale  occasione  avverrà  di  parlare  della  carie 
e della  necrosi  anche  dell’osso  mascellare. 

Così  delle /e/7Vc  che  comprendono  le  ossee  pareti  dei 
seni  mascellari  e frontali  può  avvenire  di  dover  trattare 
in  proposito  delle  lesioni  violenti  del  cranio  e della  faccia. 

c)  Disordini  funzionali.  In  tutte  le  malattie  sopra  men- 
tovate, derivanti  da  una  morbosa  condizione  materiale, 
della  membrana  mucosa  delle  fosse  nasali,  eh’ è l’immedia- 
to organo  dell’odorato,  questo  senso  riesce  più  o meno  gra- 
vemente alletto.  Ma  allora  l’affezione  sarebbe  secondaria  a 
quella  dei  tessuti  attinenti  alle  periferiche  ramificazioni  dei 
nervi  destinati  a percepire  le  qualità  odorose  de’ corpi.  Av- 
viene però  le  molte  volte  quello  che  abbiamo  veduto  inter- 
venire ne’ due  organi  di  sensi,  le  cui  malattie  abbiamo  te- 
sté noverate  : cioè  che  la  cagione  della  turbata  funzione  sia 
insila  ne’ nervi  stessi. 

Per  conoscere  se  l’odorato  si  compia  secondo  le  con- 
dizioni vere  e normali,  si  avvicina  alle  narici  un  corpo 
vivamente  odoroso.  Vuoisi  però  avvertire  che  dalla  quali- 
tà dinamica,  odorifica,  si  discerna  V azione  fisico-chimica 
irritante,  quale  sarebbe  quella  dell’ammoniaca,  o che  si 
debbano  scegliere  quelle  sostanze  che,  essendo  sensibilmente 
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odorose,  non  irritino.  L’organo  dell’odorato,  come  gli  altri 
organi  de’ sensi,  è dotato,  oltre  il  senso  speciale  che  ne  co- 
stituisce la  funzione,  ed  è obbiettivo,  del  senso  organico 
generale  comune  subbiettho.  Non  dirò  se  questo  risieda 
ne’ nervi  del  quinto  pajo,  mentre  quello  è proprio  del  se- 
condo pajo^  siccome  tengo  probabile.  Fatto  sta  che,  posta 
normale  la  condizione  delle  vie  aeree  e libera  l’inspirazio- 
ne pel  naso,  se  l’ammalato  non  prova  alcuna  sensazione 
dall’applicazione  presso  le  narici  d’ un  corpo  odoroso,  se- 
gno è che  ci  ha  mancanza  del  senso  speciale  a tale  orga- 
no. Può  questa  condizione  paralitica  del  nervo  a tale  senso 
destinato  essere  locale,  o procedere  da  morbosa  condizione 
dell’encefalo:  in  questo  secondo  caso  suole  essere  accompa- 
gnato da  paralisi  o debolezza  de’ nervi  spettanti  alla  vista  ed 
all’udito.  L’indebolita  sensazione  degli  odori  può  procede- 
re, indipendentemente  da  malattia  del  nervo  proprio  del- 
l’odorato primitiva  o secondaria,  dalla  paralisi  di  moto 
delle  pinne  nasali  per  paralisi  del  nervo  motore  facciale  (set- 
timo pajo),  che  impedisce  l’atto  del  fiutare,  e quindi  l’ap- 
plicazione delle  particelle  odorifere  alla  periferia  nervosa. 

Si  ha  l’esempio  dell’esaltata  sensibilità  del  nervo  ol- 
fattorio in  quelle  condizioni  morbose  in  cui  gli  odori,  un 
pò  acuti,  portano  gravi  turbagioni  in  tutto  l’organismo. 
Poni  nel  puerperio. 

È pervertito  il  senso  dell’odorato  in  quelle  condizioni 
isteriche  in  cui  l’odore  di  corno  abbruciato,  di  assafetida, 
o anche  peggiore  riesce  gradito.  Altra  maniera  di  deprava- 
zione dell’odorato  consiste  nella  percezione  d’odori,  di  cui 
non  esista  la  cagione  eccitante  esteriore  corrispondente.  Ta- 
le effetto  può  essere  prodotto  dallo  stato  d’intellettuale  alie- 
namento  sopra  qualsiasi  degli  esterni  sensorj  per  riguardo  al 
senso  che  loro  è spettante.  Ora,  per  dire  di  quello  dell’olfat- 
to, mi  sovv  iene  che  una  demente  aveva  sempre  sotto  il  naso  un 
puzzore  di  putrefatto  cadavere.  Per  la  relazione  ch’esiste  tra 
le  sensazioni  del  sapor  e quella  degli  odori,  una  giovinetta 
irritabile  e sensibilissima  accusava,  stando  bene  d’  altro 
canto,  la  sensazione  come  di  fluido  che  colasse  dal  capo 
alle  narici  e alla  gola  producendole  un  odore  e sapore  fe- 


lido  insopportabile.  In  quella  niun  disgustoso  odore  per- 
cepiva chi  si  facesse  a odorarle  l’alito  esalante  dalle  narici 
e dalla  bocca. 

È vano  l’arrestarci  sopra  la  cura  di  queste  affezioni 
puramente  dinamiche  de’ nervi  destinati  alV  olfatto. 

Malattie  dell’organo  del  gusto.  — Se  ne  parlerà  in 
proposito  delle  malattie  della  bocca. 

Malattie  dell’organo  del  tatto.  — Risiedendo  il 
tatto  all’apice  delle  dita  della  mano,  se  ne  parlerà  in  pro- 
posito delle  malattie  delle  membra. 

affezioni  della  parte  centrale  del  sistema  nervoso, 
o encefaliche. 

A.  Gl’integumenti  del  cranio  vanno  soggetti  a tutte  le 
specie  dei  tumori  che  le  altre  parti  del  sistema  tegumen- 
tario o dermoideo. 

a)  Le  lupìe  dei  tegumenti  del  cranio  hanno  questo  di 
singolare,  che  possono  presentarsi  in  gran  numero  nello 
stesso  individuo.  Un  chirurgo  amico  mio  ne  presenta  cin- 
que o sei  mobili,  di  varia  grandezza,  ma  niuna  maggiore 
di  un  nocciuolo,  di  consistenza  fibro  cartilaginea.  Anche  una 
sorella  di  lui  ne  offre  parecchie^  contenenti  fluido,  che  esce 
quando  si  aprano  artifizialmente,  o si  rompano  da  sé.  Colla 
puntura  semplice  alcune  guariscono.  — Una  giovane  che  mi 
chiese  di  consulto  a Verona,  ne  offerse  io  in  la.  La  mag- 
giore venne  asportata.  Un’altra  venne  punta,  mentre  si  ac- 
conciava il  capo,  dal  pettine,  suppurò  e guarì.  Le  lupie  ai 
tegumenti  del  cranio  si  curano  con  tutti  que’ mezzi  gene- 
rali che  si  mettono  ad  opera  contro  a questi  tumori  in  tut- 
te le  altre  parti  del  corpo.  Dall’asportazione  ne  può  seguire 
una  resipola  più  o meno  funesta  o grave.  Ne  asportai  una, 
steatomatosa,  ad  un  ingegnere  sui  4^  anni  la  scorsa  estate, 
dell’ampiezza  d’ una  grossa  noce,  un  mese  all’ incirca  dopo 
che  egli  aveva  sostenuto  una  resipola  vescicolare  alla  destra 
coscia.  Risiedeva  il  tumore  nella  regione  lemporo-parietale 
Jsson,  Fol,  111,  Fase.  XÌ  Ill.  78 
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sinistra.  La  piaga  fu  medicata  con  liste  agglutinative  la- 
sciandosi aperto  l’angolo  inferiore  per  Io  scolo  delle  materie. 
Si  sviluppò  il  giorno  seguente  all’operazione,  preceduta  da 
febbre  gagliarda,  un’eruzione  resipelatosa  che  dalla  fronte 
si  propagò  al  naso  e alle  guancie,  massime  alla  destra,  cioè 
all’opposta.  Tale  resipola  passò  al  grado  della  flittenoide  ei 
sempre  tenendosi  lontana  dai  dintorni  della  ferita,  percorse 
sì  può  dire  tutti  i punti  del  cranio  e della  faccia:  alle  orec- 
chie, alla  prominenza  occipital  destra,  al  destro  sopracciglio  e 
alla  palpebra  corrispondente,,  e procedeva  così  per  salti,  anzi 
che  per  interrotta  diffusione. 

Di  tale  resipola  queste  varie  invasioni,  sempre  antece- 
dute da  febbriciuola,  tenevano  il  corso  di  a4  ore,  poi  di- 
leguavano. Il  salasso  generale,  le  mignatte,  i blandi  purganti 
combatterono  la  malattia,  ch’ebbe  il  totale  corso  di  3o  gior- 
ni. Ci  hanno  esempii  in  cui  tali  resipole  sono  riuscite  mor- 
tali. In  un  caso  riferito  del  Merat  l’asportazione  d’uno  di 
siffatti  tumori  fu  seguito  da  tetano. 

b)  Tra  li  tumori  del  capo  è degno  di  qualche  partico- 
lare menzione  quello  che,  col  nome  di  Cefalematotomo^  ri- 
scontrasi frequentissimo  sotto  gl’integumenti  del  capo  dei 
neonati,  ed  è prodotto  da  stravaso  sanguigno.  Se  ne  occupò 
specialmente  in  Italia  il  Paletta  nostro  e,  tra  gli  stranieri^ 
Osiander,  Naegele,  Feist,  Burchard,  Langenbeck,  Ammon 
e Velpeau.  È generalmente  ritenuta,  circa  la  genesi  di  tale 
tumore,  l’opinione  delPOsiander,  che  derivi  semplicemente 
da  un  grado  maggiore  di  quelle  naturali  ecchimosi  che,  in 
ciascheduna  delle  parli  presentate  del  corpo  del  feto  possono 
appalesarsi,  quando  il  parto  sia  stato  lento  e difficile.  Il 
detto  autore  pretende  che,  oltre  le  contusioni,  a tale  effetto 
produrre  concorra  la  pressione  circolare  esercitata  dall’u- 
tero che  induce  un  afflusso  sanguigno  a quella  parte  eh’ è 
libera  al  centro  delia  pelvi.  11  tumore  può  essere  più  o 
meno  ampio,  circoscritto  o diffuso,  d’ordinario  molle  pasto- 
so fluttuante,  senza  alterazione  alla  sensibilità  al  colore  o 
alia  temperatura  della  cute  sovrapposta  : più  dì  rado  duro 
immobile  caldo  teso  dolente.  La  causa  della  più  o meno 
consistenza  può  derivare  dalla  condizione  del  sangue  con- 
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tenuto  nel  tumore,  che  da  alcuni  vuoisi  sìa  sempre  flui- 
do, e dairOsìander  fu  trovato  costantemente  nerastro  quasi 
coagulato,  non  iscorrevole.  A torto  però  egli  tiene  esclusiva 
tale  condizione  del  sangue  nel  tumore  essendovisì  pure  tro- 
vato del  sangue  liquido,  e perfino  della  sierosità  appena 
colorata  in  rosso. 

Talora  si  riscontra  il  tumore  circondato  da  un  margine 
rialzato  e duro  che  mentisce  una  depressione  delT  osso,  co- 
me nell’ ecchimosi  circoscritto  del  capo  dietro  lesione  violen- 
ta. La  sede  ordinaria  del  tumore  è sopra  l’osso  parietale, 
più  di  frequente  sul  destro,  talora  sopra  ambedue  (Naegele). 
Può  svilupparsi  per  altro  sopra  qualunque  punto  della  su- 
perficie del  cranio. 

Tale  tumore,  abbandonato  a sè,  può  svanire  per  assor- 
bimento lo  che  avviene  con  più  o meno  lentezzza.  In  tale 
caso  il  pericranio,  s’è  stacccato,  portasi  a contatto  dell’os- 
so, e vi  si  riattacca.  Ovvero  s’ingrossa,  si  ossifica  all’  interna 
superficie,  nel  qual  caso,  se  abbiasi  occasione  di  aprire  il 
tumore,  vi  si  scorge  attaccala  una  lamella  ossea,  che  si  a- 
datta  al  cranio  da  poi,  e come  vi  s’immedesima.  La  perfetta 
guarigione  non  suole  avvenire  che  nello  spazio  di  quattro  a 
dodici  mesi.  E infatti  secondo  le  osservazioni  del  sig.  Nacge- 
le  si  nota  ancora  a tale  epoca,  nel  punto  del  cranio  corri- 
spondente al  tumore,  qualche  elevatezza,  e,  nei  cadaveri, 
l’osso  si  presenta  qui  più  ispessito  che  altrove. 

Quando  il  tumore  si  risolve,  incomincia  ad  iscemare 
in  volume  dopo  i5  giorni  a tre  settimane.  Verso  la  quarta 
settimana  incomincia  a resistere  alla  pressione  e,  quando 
vi  si  appoggi  sopra  l’apice  del  dito,  ne  risulta  un  infossa- 
mento che  si  dissipa  al  cessare  la  pressione,  dando  un  senso 
come  si  premesse  una  sottile  laminetta  metallica,  o una  per- 
gamena. 

Quando  la  malattia  volge  a mal  termine,  siccome  ac- 
cade ne’bambini  di  mala  costituzione,  e dietro  una  mal 
opportuna  cura,  il  tumore  passa  a malvagia  suppurazione  e 
il  periostio  non  si  riattacca  all’osso^  ma  questo  si  caria,  o 
si  necrosa  per  più  o meno  estensione  secondo  l’ampiezza 
' del  tumore,  si  formano  de’ seni  fistolosi,  e può  avvenire  la 
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morte.  lu  un  caso,  di  cui  il  prof.  Velpeau  non  vide  che  la 
volta  segata  del  cranio,  l’osso  appariva  rugoso  e alterato. 
In  altro  caso  crasi  conservato  alla  superficie  dell’osso  sotto 
il  pericranio  uno  strato  cellulare  distrutto  nel  centro,  tra 
il  quale  e il  pericranio  era  avvenuto  lo  stravaso,  il  quale 
però  era  separato  dal  contatto  dell’osso  per  quello  strato. 
Sopra  l’  osso  parietale  si  notavano  parecchie  granellazioni 
ossee,  ed  un  nero  cercine^,  della  stessa  natura,  ai  limiti  del 
distacco. 

Il  Velpeau,  nella  dotta  ed  erudita  sua  tocologìa^  sta- 
tuisce di  tale  tumore  tre  specie,  desunte  dalla  sede.  La  prima 
specie  ha  sede  tra  l’aponeurosi  e gl’integumenti  del  cranio: 
è la  più  frequente  e la  meno  pericolosa. 

La  seconda  specie  risiede  tra  il  pericranio  e le  ossa: 
dapprima  più  larga  e meno  permanente,  mostra  maggior 
tendenza  ad  allargarsi^,  nè  offre  limiti  sì  rilevati  e manife- 
sti. La  fluttuazione  n’è  meno  sensibile.  L’osso  se  ne  altera 
spesso  al  dissotto. 

La  terza  specie  è primitivamente  più  profonda  risie- 
dendo, secondo  qualche  autore  (Chélius)  nella  diploe,  se- 
condo altri  (Hoere,  Velpeau)  tra  la  dura  madre  ed  il  cra- 
nio, nel  quale  caso  per  le  trasformazioni,  di  cui  l’Aberne- 
thy  crede  suscettibile  lo  stravaso  sanguigno  alla  superficie 
interna  della  dura  madre,  potrebbe  ingenerare  i tumori 
fungosi  di  questa. 

Il  cefalematotomo  fu  qualche  volta  confuso  coll’  encefa- 
locele.  Le  Dran,  Trew,  Gageon  riportarono  fatti  di  pretesi 
encefaloceli  guariti  colle  applicazioni  risolventi,  che  proba- 
bilmente erano  alcuni  di  sifìatti  tumori  sanguigni.  In  un  ca- 
so, riguardato  coni’  encefalocele  dal  sig.  Michel,  la  collezione 
sanguigna  si  apri  al  di  fuori  di  per  sè  stessa.  La  sede  sul 
parietale  del  tumore,  che  noiì  impicciolisce  colla  pressione, 
nè  produce  mediante  questa  disordini  al  cervello,  fanno 
discernere  dall’encefalocele  il  tumore  di  che  si  ragiona. 

Per  la  cura  si  tenta  la  risoluzione  del  tumore  con  ap- 
plicazioni astringenti,  come  sarebbero  i bagnuoli  con  acqua 
e aceto,  con  acqua  saturnina,  col  decotto  di  quercia,  colla 
soluzione  di  sale  ammoniaco  ec.  L’Ossiander  accorda  la 
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preferenza  alle  fretlcle  fomenlazioni.  Il  Naegele  non  fa  che 
applicar  dei  sacchetti  d’erbe  aromatiche.  Non  giovando  que- 
sti rimedii,  si  può  operar  una  compressione  per  esempio 
con  una  lamina  di  stagno  attaccala  al  berretto,  secondo 
operava  il  dott.  Henschel.  Che  se  il  tumore  resistesse,  si  può 
pungerlo  con  lancetta,  vuotarlo,  chiudere  la  ferita  mediante 
un  pezzetto  di  cerotto  gommoso,  e riapplicarvi  gli  astrin- 
genti o la  compressione.  Il  Chelius  riprova  la  pratica  del 
dottor  Ammon,  che  consiglia  di  profondare  il  taglio  fino 
al  pericranio,  ed  anche  fino  alla  diploe. 

B.  Le  malattie  chirurgiche  dell’encefalo  riescono:  i.°  al 
fungo,  e altri  tumori  della  dura  madre  e delle  parti  con- 
tigue. 2,.°  All’encefalocele.  3.°  all’idropisia  dell’asse  cere- 
bro-spinale ( idr  ocefalo,  e spina  bifida  ). 

Fungo  della  dura  madre  e altri  tumori  delle  parti 
vicine  e contìgue  con  cui  venne  confuso. 

Il  Louis  aveva  confuso,  sotto  il  nome  di  fungo  della 
dura  madre,  alcuni  tumori  globosi  sorgenti  non  meno  da 
questa  membrana,  che  dalla  diploe  cranica  e dal  cervello, 
olFerenli  i caratteri  anatomici  non  meno  del  fungo  che  d’al- 
tre morbose  produzioni  ( tumori  ematici,  scirrosì,  fibrosi 
cistici  ripieni  di  materie  diverse).  Dissi  che  tali  tumori  sor- 
gono talora  dalla  diploe  cranica.  E invero,  innanzi  che  il 
Walter  prendesse  a chiarire  tali  affezioni,  i funghi  del  cra- 
nio erano  confusi  con  quelli  della  dura  madre.  Il  Walter 
però  incorse  nell’opposto  eccesso  ascrivendo  al  cranio,  e 
proprio  alla  diploe,  i tumori  che  sorgono  dalla  meninge. 
Ond’  è che  altri  (Porta,  Cortese)  fecero  di  tale  tumore  tre 
separate  malattie,  cioè  il  fungo  del  cranio,  il  tumore  eret- 
tile di  questo,  e il  fungo  della  dura  madre.  Ma,  come  dice- 
vo, oltre  la  natura  fungosa,  tali  tumori  possono  offerirne 
altra  diversa^  possono  altresì,  per  rispetto  alla  sede,  avere 
origine  dal  cervello.  Tale  è l’affezione  riferita  dall’Hé- 
bréard,  citalo  dal  Velpeau,  che  consisteva  in  una  specie  di 
cisti  piena  di  materia  pultacea,  collocata  nel  lobo  medio 
sinistro  del  cervello:  onde  la  dura  meninge  era  stata  com- 
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presa  solo  in  \ia  secondaria.  A parere  dello  stesso  Velpeau, 
alcuni  esempli  riferiti  dall’ Abernethy  sembravano  parimen- 
ti appartenere  alle  degenerazioni  del  cervello,  anzi  che  a 
quelle  della  dura  madre. 

Chi  volesse  ulteriori  ragguagli  sopra  questi  tumori,  con- 
sulti le  opere  del  Walter  con  le  aggiunte  del  Porta,  l’ar- 
ticolo sul  fungo  del  prof.  Cortese  aggiunto  a quello  del  Mar- 
jolin  nella  traduzione  del  dizionario  classico  di  medicina,  il 
secondo  volume  dei  nuovi  elementi  di  medicina  operativa 
del  Velpeau  ec.  (Bruxelles  iS^i,  pag.  loi  ) ec. 

I caratteri  esterni  generali  di  questi  tumori  riescono 
a’seguenti.  Sopra  un  punto  del  cranio,  dove  a certa  epoca, 
chi  ci  avesse  posta  l’attenzione,  avrebbe  poggiandovi  il  dito 
sentito  un  crepito  di  pergamena  disseccata,  si  trova  un  tu- 
more circoscritto,  senza  mutazioni  alla  pelle  sovrapposta, 
dì  consistenza  varia  secondo  la  natura  e la  qualità  della 
sostanza  ond’  é formato,  scirrosa,  fibrosa,  fungosa,  mista, 
spesso  con  alcuni  tratti  induriti,  ed  altri  molli  o fluttuanti. 

Tale  tumore  presenta  de’ movimenti  alternativi  d’ in- 
nalzamento o abbassamento  siccome  quelli  del  polso:  non 
sì  lascia  dispostare  in  direzione  parallela  alla  superficie  del 
cranio,  ma  si  lascia  ridurre  da  una  pressione  perpendico- 
lare, che  fa  cessare  i dolori,  risultandone  però  delle  turbe 
cerebrali.  Quando  però  sì  è pervenuti  a ridurlo,  si  sentono 
i margini  dell’apertura  ossea  sparsi  di  eminenze  irrego- 
lari. Se  il  tumore  sorga  in  corrispondenza  alla  base  del 
cranio  può  appalesarsi  al  di  fuori,  nelle  parti  prossime  e 
circostanti.  Così  uno  scirro  del  volume  d’ un  picciolo  uovo 
di  pollo,  sorgente  dalla  dura  madre,  aveva  attraversato  il 
fondo  della  fossa  occipitale  destra  inferiore  formando  una 
leggera  prominenza  sotto  il  muscolo  splenio,  si  regolarmen- 
te circoscritta,  che  sì  sarebbe  creduto  possibile  il  levarla 
intera,  quando  se  ne  fosse  sospettata  l’esistenza  durante  la 
vita  (Velpeau). 

Potrebbe  anche  apparire  presso  la  fissura  pterigo-ma- 
scellare,  alle  fosse  nasali,  o nella  fossa  zigomatica  ec. 

Tali  tumori  facendosi  prominenti,  anzi  che  al  di  fuori, 
verso  la  cavità  cerebrale,  portano  convulsioni  delirio  sin- 
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tomi  di  cerebrale  compressione,  o di  aracnoìtide,  che  tol* 
j;ono  di  vita  gl’infermi.  Talora  i sintomi,  anzi  ch’essere, 
acuti,  segnano  affievolimento  concidcnza,  come  stupidità,  pa- 
ralisi generale  o parziale,  incompiuta  o compiuta,  tendenza 
continua  al  sopore  ed  al  sonno.  In  tal  caso  la  morte  av- 
viene lentamente  dipendendo  dairauniento  graduato  del 
tumore  verso  il  di  dentro  in  guisa  da  comprìmere  l’ence- 
falo, mentre,  nel  primo  caso,  l’autossia  presenta  le  tracce 
della  flogosi  acuta,  della  congestione,  e dell’emorragia  ce- 
rebrale. Ad  ogni  modo,  quantunque  sia  maligno  e di  can- 
cerosa natura  il  tumore,  produce  la  morte  d’ordinario  piut- 
tosto per  gli  accidenti  cerebrali  che  per  propria  degenera- 
zione, la  quale  progredisca  o si  estenda^  e la  produce  talora 
con  molta  lentezza,  perfino  dai  trenta  ai  quarantacinque 
anni  ( Graefe,  Schlinder,  Yoìsin  ).  Solo  pei  tumori  prodotti 
da  sangue  sparso  ed  organizzato,  e per  quelli  derivanti  da 
sifilide,  si  può  pronunziare  un  meno  infausto  pronostico,  o 
non  assolutamente  letale. 

Quanto  alla  cura,  nulla  è da  confidare  ne’ rimedii  e nei 
topici  ammollienti  o risolventi.  Vuoisi  ricorrere  a que’ mez- 
zi, che  conducono  alla  compiuta  distruzione  o allontana- 
mento del  tumore,  i caustici,  la  legatura,  V escisione.  Per 
eseguire  quest’ ultima,  è d’uopo  le  molte  volte  ingrandire 
l’apertura  ossea  con  l’applicazione  del  trapano  distruggen- 
do, se  furono  varie  le  applicazioni  di  tale  stromento,  gli 
angoli  ossei  intermedìarii  con  l’opportuna  sega.  Quando  il 
tumore  non  occupasse  che  l’osso,  basterebbe  levar  questo 
senza  aprire  la  dura  madre.  Nel  caso  contrario,  sarebb’uopo 
comprendere  anche  tale  membrana,  tagliando  sulla  parte 
sana,  ed  asportando  tutta  la  infetta.  Alcuni  suggeriscono 
di  non  risparmiare  in  tali  casi  la  pia  madre,  o gli  strati 
più  superficiali  del  cervello,  se  l’origine  del  tumore  sia  tan- 
to profonda  da  richiederlo. 

I molti  perìcoli  di  tali  operazioni  giustificano  il  mal 
esito  onde  furono  seguite  quelle  che  sono  registrate  negli 
annali  dell’arle. 
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' Encefàlocele. 

È l’ encefàlocele  un  tumore  formalo  da  qualche  parte 
del  cervello  coperto  delle  meningi  che  è uscito  in  qualche 
tratto  dalla  cavità  del  cranio  sotto  la  cute  per  un’apertura 
congenita  o accidentale,  onde  la  divisione  del  medesimo  in 
congenito  o accidentale.  Oltre  che  dalle  ordinarie  suture 
craniche  non  ossificate,  il  cervello,  nella  sua  continua  azio- 
ne espansiva  diretta  contro  le  pareti  del  cranio,  intende  a 
protuberare  tra  quelle  divisioni  de’varii  punti  d’ossificazio- 
ni componenti  ogni  singolo  osso  che,  più  presto  che  le  su- 
ture, induriscono  e si  fanno  continui  f,  poni  caso  traile  varie 
ossa  elementari,  onde  compensi  intero  l’osso  occipitale  nel- 
l’adulto. In  un  caso  riferito  dal  dott.  Geoffroy  Saint-Hi- 
laire,  la  maggior  parte  dell’encefalo  aveva  formato  ernia 
fuori  della  cavità  cranica,  attraverso  un’apertura  mediana 
esistente  traile  due  metà  dell’ Occipitale,  continuata  in  basso 
col  forame  occipitale.  L’arco  posteriore  delle  prime  verte- 
bre cervicali  era  ugualmente  divìso  sopra  la  linea  mediana. 

Il  tumore  prodotto  dal  cervello  ernioso  può  palesarsi 
alla  parte  superiore,  posteriore,  anterior  del  capo,  ed  anche 
inferiore  quando  il  vìscere  attraversi  quabihe  tratto  della 
base  cranica^  nel  qual  caso  può  passare  ad  altra  cavità, 
siccome  è riferito  del  sig.  Serre,  il  quale  vide  l’encefalo 
formare  ernia  sopra  la  linea  mediana,  tra  la  metà  destra  e 
sinistra  dell’etmoide  e dello  sfenoide,  discendendo  alcuna 
delle  sue  parti,  co’proprii  involucri,  nelle  fosse  nasali,  e per 
infino  nella  faringe:  fatto  che  si  spiega  colla  legge  terato- 
logica dello  sviluppo  eccentrico. 

L’ encefàlocele  si  presenta  sotto  la  forma  di  un  tumore 
che  non  cresce  in  volume  dal  momento  in  cui  prese  a ma- 
nifestarsi, senza  dolore  nè  cangiamento  alla  pelle  sovrappo- 
sta, pur  che  non  sia  infiammato,  circoscritto,  mollissimo,  non 
fluttuante  a meno  che  non  vi  si  congiunga  una  collezione 
saniosa  sottomeningea.  È il  medesimo  agitato  da  movimen- 
ti, d’innalzamento  ed  abbassamento,  sincroni  a quelli  del 
polso,  che  scemano  o svaniscono  per  mezzo  della  pressione 
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che  produce,  fin  lauto  che  dura,  de’sintotni  di  compressione 
cerebrale,  per  qualunque  verso  si  esercitino.  Tali  movimenti 
aumentano,  per  Io  contrario,  durante  la  tosse,  lo  sternuto, 
le  grida  dell’ infermo.  Finalmente  si  può  col  tatto  agevol- 
mente discernere  il  contorno  dell’apertura  del  cranio  per 
la  quale  esce  il  tumore. 

Un  caso  di  encefalocele  presentatosi  al  prof.  Velpeau, 
può  servire  a chiarire  molto  la  storia  anatomico-patologica 
di  questa  malattia,  e la  terapeutica.  Tale  fatto  fu  il  sub- 
bietto  di  una  grave  e rilevante  disputa  insorta  nell’ acca- 
demia di  chirurgia  di  Parigi.  Trattavasi  d’un  neonato,  ve- 
nuto a luce  per  la  faccia,  con  un  tumore,  voluminoso  quan- 
to il  capo,  occupante  la  parte  posteriore  di  questo.  Tale 
bambino  fu  presentato  all’accademia  reale  di  medicina  dì 
Parigi  dal  dott.  Moreau,  e il  prof.  Velpeau,  suppostolo  una 
specie  di  spina  bifida  del  capo,  propose  di  curarlo  col  pro- 
cesso del  dott.  Dubourg. 

Il  signor  Nacquart  proponeva  la  compressione^  il  signor 
Berard,  suppostolo  un  idroencefalocele  escludeva,  al  pari  che 
il  signor  Blandin,  qualunque  intraprendimento  operativo. 
Quando  il  bambino  fu  accolto  nella  clinica  del  prof.  Vel- 
peau il  tumore  era  infiammato,  e minacciava  di  piagarsi 
in  più  punti:  ogni  lieve  movimento  impressovi  faceva  man- 
dar forti  grida  all’infermo.  Dietro  un  attento  esame,  il  pro- 
fessore parigino  lo  trovava  costituito  da  un  sacco  pieno  di 
liquido  e da  un  peduncolo  concreto,  più  consistente  che  il 
resto  del  tumore,  tutta  volta  alquanto  molle.  Eseguì  una 
puntura  esploratrice  con  un  piccolo  punteruolo  ( troìs-quar- 
te  aiguille)  che  fece  sgorgare  molta  sierosità.  Innanzi  però 
di  ritirare  lo  stromento,  si  assicurò  che  questo  girava  libe- 
ro, per  tutti  i versi,  in  una  specie  di  cavità.  Il  bambino 
era  minacciato  di  morte  immediata.  Per  tentare  di  salvarlo, 
legato  il  peduncolo  alfine  d’impedire  l’ingresso  dell’ aria, 
fu  asportato  il  tumore  sopra  la  legatura  mediante  un’inci- 
sione circolare.  Il  bambino  che,  al  principio  dell’operazio- 
ne, mandava  grida  acutissime,  cessò  di  farsi  sentire  quan- 
do l’incisione  ebbe  il  suo  termine.  Lo  si  credette  morto: 
non  andò  però  molto,  che  fece  qualche  movimento.  Il  gior- 
Jsson,  Fol  ni.  Fase.  XIIIL  74 
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no  seguente  stava  meglio  che  prima  dell’operazione:  ma 
la  sera^  traile  convulsioni,  venne  a morte. 

Il  professor  Velpeau  presentava  all’accademia  il  pezzo 
asportato,  come  costituito  da  una  specie  di  borsa  contenente 
5oo  granirne  di  siero  all’ incirca,  e da  un  peduncolo  con- 
creto che  si  credeva  costituito  da  porzione  del  cervelletto 
avvolta  dalla  dura  madre  : una  seconda  raccolta  di  liqui- 
do, meno  abbondante,  si  credette  essere  contenuta  nella 
porzione  erniosa  del  cervelletto  stesso.  Il  cervello  si  credeva 
intatto,  se  eccettuisi  la  maggior  grossezza  del  lobo  destro 
sopra  il  sinistro.  L’apertura  erniosa  era  corrispondente  alla 
gobba  occipitale.  Si  dichiarava  dunque  trattarsi  d’ un’ernia 
del  cervelletto  quasi  intero,  e da  molto  siero,  versato  traile 
meningi  e la  cute  del  capo,  rossastro  non  per  mescolanza 
dì  sangue,  ma  per  qualche  grado  di  flogosi  degli  involu- 
cri. Non  pareva  ai  signori  Blandin  e Berard  che  il  fluido 
potesse  essere  raccolto  fuori  delle  meningi.  Non  potevano 
credere  ch’esistessero  due  cavità  distinte  nel  tumore  l’una 
contenente  l’encefalo,  e l’altra  contenente  il  liquido,  a mò 
di  cisti  separate,  ma  ammettevano  una  sola  cisti  contenente 
la  porzione  encefalica  e il  liquido.  Anzi  il  dott.  Blandin  du- 
bitava che  fosse  avvenuta  una  rottura  della  dura  madre  con 
separazione  compiuta  della  porzione  di  essa  ond’era  il  li- 
quido avvolto. 

Una  più  attenta  disamina  anatomica  del  tumore,  che 
fu  istituita  di  poi  dal  dott.  Velpeau,  appianava  da  que- 
sto lato  ogni  difficoltà,  e troncava  ogni  questione.  Aveva 
egli  preso  per  dura  madre  una  falsa  membrana  che  ricuo- 
priva  la  porzione  erniosa  dell’encefalo.  Levata  questa  falsa 
membrana,  pose  allo  scoperto  la  meninge,  che  fu  seguita  nel 
suo  corso,  e fu  veduta  abbracciare  tutto  il  tumore  alla  cui 
sommità  si  scorgevano  i seni.  L’ernia  non  era  formata  dal 
cervelletto,  ma  dalla  parte  posteriore  dell’emisfero  sinistro  del 
cervello,  dal  corno  di  Ammone.  Il  cervelletto  era  intatto  sotto 
il  tumore,  e ci  avevano  tracce  di  meningite  acuta  alla  base 
dell’encefalo.  L’apertura,  onde  usciva  la  parie  erniosa,  non 
era  costituita  da  un  allargamento  della  sutura  lambdoidea^ 
ma  da  una  perforazione  deir  osso,  sopra  la  fossa  occipitale. 
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11  forame  presentava  un  pìccolo  diamelro,  ed  era  viep- 
più ristretto  da  grumi  sanguigni,  e da  false  membrane^  e 
corrispondeva  al  peduncolo  del  tumore.  Era  dunque  un’en- 
cefalocele  contenente  porzione  del  cervello  complicato  a 
meningite  e all’idrope  interno  cd  esterno,  cioè  ad  ambedue 
le  specie  di  tale  complicazione  dell’encefalocele  ammesse 
dal  Berard,  secondo  che  l’idrope  risiede  tra  la  meninge  è la 
parte  erniosa,  o dentro  di  questa:  nel  qual  caso  una  lami- 
netta del  cervello  costituisce  la  cisti  contenente  il  liquido. 

La  discussione  principale  intorno  al  mentovato  caso 
s’aggirava  sulla  suscettibilitò,  o non  suscettibilità  del  tumore 
ad  essere  operato.  Il  sig.  Moreau  voleva  giustificata  l’ope- 
razione, trattandosi  di  un  caso  in  cui  era  imminente  ed  ine- 
vitabile la  morte.  Aggiungeva  il  prof.  Velpeau,  averci  esem- 
pi, che  si  può  vivere  senza  cervelletto  : che  non  può  esser 
censurata  a ragione  un’operazione  perchè  non  riuscita  una 
volta  a bene:  che  non  può  attribuirsi  all’operazione  la  mor- 
te, come  non  gliela  si  attribuirebbe  dietro  l’operazione  per 
l’ernia  strozzata,  avvenuta  da  peritonitide.  Ogni  chirurgo 
può  comprendere  il  poco  valore  di  tali  ragionamenti,  nè 
credo  che  alcuno  possa  dissentire  dall’  opinione  del  signor 
Blandin,  che  non  ci  avesse  alcun  motivo  per  praticare  la 
legatura  prima  dell’ incisione,  quand’anche  fosse  operazione 
da  tentarsi  l’escisione  d’una  porzione  dell’encefalo,  e dei 
suoi  involucri:  operazione  che  non  fu  mai,  in  niun  esempio, 
intrapresa  con  buon  successo,  e da  non  dovere  tentarsi 
giammai:  non  essere  buona  ragione  Timminente  morte  del 
bambino  per  intraprendere  un’operazione  temeraria  sopra 
individuo  debolissimo  vicino  al  morire.  Se  si  può  vivere 
naturalmente  senza  cervelletto,  ciò  non  rincora  a doverlo 
asportare  quando  questo,  o altra  porzione  d’encefalo,  sia 
procidente  Que’casi  di  ferite  al  capo  in  cui  dall’arma  fe- 
ritrice ( e potrebbe  aggiungersi,  come  vedremo,  dal  ferro 
chirurgico)  fu  asportata  porzione  più  o meno  notabile  di 
cervello,  avvennero  tutti  in  persone  già  adulte  e forti.  Per 
le  quali  ragioni  piacque  conchiudere  al  signor  Blandin  che 
l’operazione  intrapresa  è tale  da  compromettere  la  dignità 
dell’arte,  e della  medicina  operatoria.  {Gazette  Medicale), 


Il  voluminoso  encefalocele,  menzionato  dai  dott.  Geof- 
fioy  Saint'Hilaire,  era  stato  asportato  per  una  lupia.  Non 
ne  sedili  alcuna  emorragia,  ma  solo  ne  sgorgava  una  grande 
quantità  di  siero,  che  contenevasi  nel  tumore^  i sintomi  suc- 
ceduti all’operazione  consistettero  solo  in  alcune  leggere 
scosse  convulsive  ne’ membri  inferiori  che  furono  seguite, 
dopo  i3  ore,  dalla  morte.  Mi  è noto  un  caso  in  cui  un  cli- 
nico rinomato  trattò  col  coltello  un’encefalocele,  prenden- 
dolo per  un  fungo,  e ne  segui  la  morte  con  la  maggiore  sol- 
lecitudine e quasi  immediata. 

L’encefalocele  accidentale  segue  le  aperture  del  cranio 
derivanti  da  lesione  traumatica.  Ei  pare  che  'la  flogosi  che 
ne  segue  porti  una  specie  d’esuberante  sviluppo  al  cervel- 
lo: egli  è per  questo  che  il  sig.  Champion  attribuivagli  il  no- 
me d’’ Ipercejalosi.  La  dissezione  anatomica  disvela  d’ordi- 
nario una  specie  di  ammollimento  rosso:  talora  un  ascesso 
nella  parte  precidente.  Il  sig.  Gali  vi  ammetteva  un  di- 
spiegamento delle  circonvoluzioni:  il  sig.  Arnemane  un’e- 
spansione dei  ventricoli  anteriori  del  cerebro.  Segue  la  frat- 
ture del  cranio  ( Tulpius,  Lassus  ),  ed  esce  per  le  aperture 
operate  dal  trapano.  In  un  caso  era  prodotto  dalla  presenza 
d’un  corpo  straniero,  d’una  punta  smozzala  di  alabarda  (7Y^- 
decius).  Da  un  lavoro  statistico  intorno  le  ferite  del  capo 
pubblicato  dai  signori  Lawrie  e Ring  di  G lasco  via  nel  Lond. 
and  Edìm.  monìhly  journ.  risulterebbe  che  l’ernia  del  cer- 
vello non  apparisse,  dopo  le  ferite  della  volta  cranica  con 
perdita  delle  ossa  o dietro  certe  operazioni,  che  quando  la 
lesione  cade  alle  parti  superiori  o anteriori  della  volta  stes- 
sa: di  rado  allorché  la  continuità  del  cranio  è interrotta 
alle  parti  laterali  o posteriori.  Si  cita  qualche  esempio  in 
cui  la  porzione  precidente  dell’encefalo  si  è staccata  più 
volte  da  sé:  in  un  caso  di  questa  fatta,  citato  dal  Diemer- 
broeck,  ne  seguiva  la  morte.  Si  adducono  casi  da  J.  Hilda- 
no,  Petrus,  Triaen  e Ravatou,  Tetu,  e Deidier,  in  cui  l’e- 
scisione  del  tumore  fu  seguita  da  buon  successo.  Vuoisi  che 
alcune  di  tali  operazioni  non  sieno  state  seguite  da  mali 
accidenti,  che  anzi*  talora  sieno  cessati,  dietro  a quelle,  i 
gravi  fenomeni  nervosi,  rialzatosi  il  polso,  fattosi  più  libero 
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il  capo.  Qui  ail  ógni  modo  Irallavasi  di  tumori  acciden- 
tali in  persone  adulte  c forti.  In  alcuno  di  questi  casi  fu 
aggiunta  alPescisione  la  compressione.  In  generale,  tranne 
alcuni  speciali  casi,  nell’ encefalocele  si  congenita  come  ac- 
cidentale è miglior  senno  attenersi  alla  semplice  compres- 
sione mediante  un  bendaggio  fornito  di  pallottola  elastica 
convenevolmente  disposta,  e da  ogni  operazione  di  taglio 
abborrire.  E pericoloso  il  tentare  e peggio  lo  sforzare  ra- 
pidamente la  riduzione,  che  deve  essere  operata  lentamente 
e per  gradi  mediante  una  pressione  dolce  e continua  ope- 
rata con  pallottole  appropriate  alla  forma  e al  volume  del 
tumore.  Se  ci  avesse  fluttuazione,  perla  presenza  d’un  li- 
quido, si  premette  alla  compressione  la  puntura  con  un 
sottile  stroniento  perforatore. 

Idropisìa  deWasse  cerebro  spinale. 

Idrocefalo;  spina  bifida.  t.°  Idrocefalo.  — Non  è mia 
intenzione  di  far  qui  cenno  dell’idrocefalo  acuto,  de’bani- 
bini  o degli  adulti,  procedente  da  flogosi  acuta  aracnoi- 
tica,  ed  esito  della  medesima,  ma  sì  dell’idrocefalo,  se  può 
così  mai  essere  intitolato,  essenziale  cioè  non  derivante  da 
chiaro  ed  ispiegato  processo  infiammatorio.  Il  quale  può  es- 
sere congenito  ed  acquisito.  Nel  congenito  il  bambino,  na- 
scendo, offre  una  testa  voluminosa  con  separazione  e mobilità 
non  naturale  delle  ossa  del  cranio:  tra’ cui  intervalli,  cor- 
rispondenti alle  suture,  sì  scorge  un’elevatezza  fluttuante, 
sopra  la  quale  esercitando  una  compressione,  cresce  lo  stato 
abituale  comatoso  deìl’infermo,  o si  suscitano  immediatamen- 
te delle  convulsioni  che  già  tratto  tratto  si  manifestano,  an- 
che senza  questo,  di  per  sè  stesse  colpa  la  malattia.  La  testa 
è pesante,  senza  sostegno.  Talora  le  membrane  del  cervello 
distese  parzialmente  dal  fluido,  uscendo  tra  un  punto  o l’al- 
tro degl’iiilervalli  non  ossificati  delle  ossa,  costituiscono  un 
tumore  acquoso  circoscritto  : nel  quale,  come  nel  caso  ad- 
dotto, che  fu  sottoposto  a un’operazione  dal  professore 
Velpeau,  può  contenersi  porzione  dell’encefalo  {idro-enee- 
falocele):  complieazione  che  può  discernersi  anche  innanzi 


Toperazione,  dalla  base  più  oonsìslenle  e concreta  che  il  ri- 
manente del  tumore:  siccome  appunto  in  quel  caso  si  è 
scorto.  Altre  volle,  anziché  complicarvisi  l’encefalocelC;,  ci 
ha  la  mancanza  del  cranio  e deU’encefalo,  mentre  alla  parte 
posteriore  o superiore  del  capo  si  presenta  un  tumore  for- 
mato da  una  raccolta  più  o meno  notabile  di  liquido  sieroso. 

L’idrocefalo  acquisito  si  appalesa  ad  un’epoca  più  o 
meno  lontana  dalla  nascita.  Il  fanciullo,  che  prima  non  da- 
va indizio  di  patimento  encefalico,  si  rende  magro  indiffe- 
rente: istupidisce,  diviene  smemorato,  debole  vacillante  nella 
progressione^  e prova,  senza  nota  cagione  nò  lesione  par- 
ticolare allo  stomaco,  de’ vomiti  più  o meno  frequenti.  So- 
praggiungono nel  tempo  stesso,  o dopo,  una  sonnolenza  a- 
bitiiale,  lo  strabismo,  la  midriasi,  la  catalepsi  istantanea  e 
delle  vertigini,  del  peso  alla  testa,  una  cefalalgia  continua 
e remittente  che  strappa  all’ infermo  dell’ acute  grida.  Rac- 
cogliendosi il  liquido  in  maggior  quantità,  avviene  l’au- 
mento del  volume  del  capo,  specialmente  quando  sia  poco 
inoltrato  il  processo  dell’ossificazione-  Allora  quei  pezzi  os- 
sei, che  compongono  la  \olta  cranica,  si  dilatano  e s’  accosta- 
no alla  natura  membranosa;,  si  assottigliano  come  membrane 
lasciando  tra  sé  alcuni  spazi!  interrotti,  ove  si  riscontra  una 
membrana  sottile  fluttuante.  La  fronte  s’innalza,  e si  fa  pro- 
tuberante  dalle  orbite;  talché  gli  occhi  ne  vengono  abbassa- 
ti ed  in  parte  nascosti  dalla  palpebra  inferiore.  La  faccia 
è aggrinzata.  I detti  sintomi  crescono  sempre  più^  la  debo- 
lezza de’sensi  s’accresce  collo  smagrimento;  s’aggiunge  un 
appetito  de’ cibi  voracissimo.  La  parola  é incerta  o nulla . 
L’infermo  prende  una  particolare  posizione,  che  conser>a 
quasi  costantemente.  Talora  ci  ha  convulsioni  degli  occhi 
e dell’estremità,  con  uno  ptialismo  copioso  e diminuzione 
delle  altre  secrezioni.  Infine  1“ ammalato  perde  al  tutto  la 
favella,  si  rende  paralitico,  con  escrezione  involontaria  delle 
orine  e delle  materie  fecali;  i sensi  e l’intelletto  si  perdono, 
la  deglutizione  é difficile,  deboli  e irregolari  si  fanno  i pol- 
si, fredde  le  estremità:  e succede  la  morte. 

Proverebbero  alcuni  fatti  la  possibilità  che  gl’  idroce- 
falici vivano,  per  più  o meno  spazio  di  tempo,  colla  loro 
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malaltla.  Il  Velpeaii  ne  cita  uno  in  cui  la  vita  ha  potuto 
prolunjjarsì  fino  ai  aS  o 3o  anni,  e Maréchal  fino  al  set- 
tantesimo. Tali  individui  sogliono  vivere  di  vita  quasi  ve- 
getativa, perche  sono  alFetti  d’ imbecillità  compiuta  o in- 
compiuta, oppure  da  paralisi.  Vidi  anche  una  bambina,  sui 
4 anni,  con  tutti  i fenomeni  più  spiegali  dell’idrocefalo, 
compreso  Taumeiito  nel  volume  del  capo,  senza  l’assotti- 
gliamento però  delle  ossa  e la  sensibile  fluttuazione,  venirne, 
dopo  nove  in  dicci  mesi  di  malattia  e di  pericolo  estremo, 
a guarigione  compiuta,  acquistando  pronto  e perfetto  l’in- 
tendimento, e liberissimi  i moti  animali.  Ma  questi  sono 
casi  rarissimi,  perchè  li  più  di  tali  bambini  idrocefalici  ven- 
gono a morte. 

La  necroscopìa  manifesta  la  collezione  sierosa  alla  su- 
perficie del  cervello  tra  questa  e l’aracnoidea,  oppure  tra 
l’aracnoidea  e la  dura  meninge,  rimanendone  compresso 
e impiccolito  il  cervello,  ovvero  ne  discuopre  la  sede  entro 
i ventricoli;  nel  qual  caso  può,  per  l’abbondanza  del  li- 
quido, avvenire  tale  distensione  ai  laterali  ventricoli,  che 
le  circonvoluzioni  perfettamente  si  dispieghino  e i due  emi- 
sferi si  convertano  in  due  vesciche  piene  di  siero,  le  quali 
si  fanno  aderenti  all’aracnoidea.  dilatano  e assottigliano  le 
ossa  del  cranio,  ed  aumentano  le  dimensioni  del  capo.  Le 
più  delle  volte,  com’ebbi  occasione  di  osservare,  la  sostan- 
za encefalica,  che  forma  le  pareti  delle  mentovate  vesciche 
sierose,  si  rende  più  dell’ordinario  compatta,  avvenendo  an- 
cora la  membranazione  di  alcune  parti  del  cervello:  onde 
(1  fornice  il  setto  lucido  e l’epitelio  de’ ventricoli,  che  spe- 
cialmente a quest’ ultimo  dà  formazione,  si  trovano  in  tali 
cadaveri  convertiti  in  tele  sierose  abbastanza  consistenti. 

La  cw'a  dell’idrocefalo  si  opera  co’ rimedii  rivolti  a di- 
leguare il  processo  morboso  produttore  del  liquido,  e ad  ec- 
citare di  questo  l’assorbimento.  Il  calomelano  e la  gomma 
gotta  sono  specialmente  lodati  per  uso  interno.  Loderei  le 
fregagioni  colle  preparazioni  mercuriali,  con  quelle  di  jo- 
dio,  i vescicanti.  Si  riportano  da  qualche  pratico  dei  casi 
riusciti  a bene  con  l’applicazione  del  ferro  rovente  all’occi- 
pite o alla  fronte.  Tra’ mezzi  chirurgici  si  vantano  la  com- 
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pressione  metodica  sola  o falla  succedere  alla  puntura  del 
cranio,  operazione  pericolosa,  stata  seguita  le  più  delle  volle 
da  morte,  ma  riuscita  non  dì  rado  a buon  termine. 

a."*  Spina  bifida  — Idrorachia.  Osserva  giustamente 
il  doti.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  siccome  a torto  le  testé  an- 
nunziate due  malattie  sieno  state  confuse  mentre,  se  sovente 
si  complicano,  è pur  noto  che  la  idrorachia  esiste  talvolta 
senza  la  complicazione  della  divisione  delle  vertebre,  e que- 
sta può  appalesarsi  senza  l’idrorachia. 

La  divisione  delle  vertebre,  detta  impropriamente  spi” 
na  bifida^  meriterebbe  piuttosto  il  nome  dà  fessura  spinale. 
Infatti  se  in  molti  casi  le  apofisi  spinose  sono  realmente  rad- 
doppiate, sovente  si  trovano  affatto  separate  l’ima  dall’al- 
tra, rigettale  sui  lati,  ed  allontanate  più  o meno.  Manca  tal- 
volta in  parte,  o del  tutto,  la  parete  posteriore  del  canale 
vertebrale.  Talora  ci  ha  la  divisione  della  metà  anteriore 
delle  vertebre:  ovvero  (ciò  ch’è  rarissimo  fino  ad  essere 
posto  in  dnbbio  ) ci  ha  divisione  compiuta  della  metà  de- 
stra dalla  sinistra  della  spina. 

Oltre  alle  esposte,  la  fessura  spinale  è suscettibile  d’infi- 
nite altre  varietà  secondo  la  forma  regolare  o nò  che  presenta, 
perchè  talora  l’intervallo,  che  lasciano  tra  loro  le  due  por- 
zioni divise  delle  vertebre,  è uguale  d’ambedue  le  parti, 
e altre  volte  è da  una  parte  più  esteso  che  dell’altra^  se- 
condo il  numero  delle  vertebre  che  comprende,  dappoiché 
può  estendersi  a tutte  le  vertebre  d’una  regione,  del  collo 
del  dorso  de’ lombi  (ciò  ch’è  più  frequente)  e,  quando 
risiede  nel  collo,  coincidere  coll’apertura  del  cranio  o,  co- 
me direbbero  i moderni,  delle  vertebre  craniche.  Talvolta, 
complicata  o non  complicata  colla  fessura  del  cranio,  la 
spina  bifida  si  estende  a tutte  quante  le  vertebre.  La  fes- 
sura delle  vertebre  lombari,  o lombo  spinali,  è di  frequente 
complicata  estrofia  vescicole,  e ^\V  esonfalo. 

Alle  più  estese  fessure  spinali,  di  una  regione,  o di 
tutto  il  canal  vertebrale,  si  complica  la  mancanza  parziale 
nel  primo  caso  e,  totale  nel  secondo,  della  spinale  midolla. 
Alla  parte  mancante  delle  vertebre  corrisponde  uno  spazio 
mancante  di  pelle,  della  quale  sì  veggono,  a’ margini  della 
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fessura,  i brani  o rimasugli.  Quando  la  fessura,  più  o meno 
profonda,  è ristretta  ad  una  o più  vertebre,  senza  anoma- 
lìa della  midolla  spinale,  nè  della  pelle  alla  faccia  poste- 
riore del  dorso,  non  ci  ha  che  un  semplice  vizio  di  confor- 
mazione per  sè  stesso  non  mortale. 

La  cagione  della  morte  quasi  generale  dei  feti  che  na- 
scono colla  spina  divisa  vuole  attribuirsi  dAV ìdrorachite 
che  vi  si  associa:  alla  quale  sono  rivolte  specialmente  le 
nostre  considerazioni. 

Uidrorachite  congiunta  alla  fessura  spinale,  ( la  sola 
circostanza  che  la  rende  di  pertinenza  chirurgica)  si  ma- 
nifesta per  un  tumore  che  un  bambino  seco  portava,  nascen- 
do, in  qualche  punto  della  regione  spinale,  posteriormente, 
e le  più  delle  volle  ai  lombi.  Tale  tumore  è rotondato, 
molle  fluttuante,  opaco  o semi  trasparente,  che  aumenta 
in  ampiezza  ed  acquista  renitenza  quando  il  bambino  è 
in  posizione  verticale,  scema  al  contrario,  si  rammollisce, 
e mostra  prolungarsi  di  basso  in  alto,  lungo  la  spina,  al- 
lorché il  medesimo  giace  sul  ventre.  Appoggiandovi  sopra 
le  dita,  si  sente  che  la  porzione  della  spina,  ove  risiede,  è 
longitudinalmente  divisa  ed  ancora  si  notano,  se  la  pressio- 
ne è forte  e sostenuta,  alcuni  fenomeni  di  compressione  al 
cervello. 

Talvolta  ci  ha  più  d’un  tumore  alla  spina:  in  tal  caso 
la  pressione  esercitata  sopra  uno  lo  fa  scemare,  crescendo 
in  renitenza  ed  in  ampiezza  gli  altri. 

Aon  di  rado  all’ idrorachite  si  complica  pure  l’idroce- 
falo: allora,  colla  pressione  del  tumore  spinale,  si  veggono 
le  fontanelle  gonfiarsi  e indurirsi. 

Tale  tumore  è accompagnato  da  paralisi  più  o meno 
grave  alle  inferiori  estremità.  Alla  quale  paralisi  si  asso- 
ciano ancora  delle  alterazioni  nella  vegetnzione  nello  svi- 
luppo e nella  direzione  delle  estremità  medesime  le  quali  sì 
presentavano  contratte  contorte  ©deviate.  In  altri  casi  però 
sono  bene  sviluppate  co’ movimenti  liberissimi,  essendo  in 
grado  maggiore  o minore  limitata  da  paralisi  allo  sfintere 
della  vescica  o del  retto,  o estesa  ad  ambedue. 

Gli  esposti  caratteri  locali  e funzionali  mi  sembrano 
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bastevoli  per  discernere  il  tumore  formato  dall’idrorachite 
con  fessura  spinale  da  altri  tumori,  e in  ispecie  da  alcune 
più  o meno  ampie  cisti  sierose  che  si  sviluppano  sul  piano 
posteriore  della  colonna  vertebrale  senza  comunicare  in- 
ternamente cogli  involucri  della  midolla,  avendo  il  loro 
punto  d’origine  fuori  della  dura  madre.  Così  in  uno  degli 
infermi  operati  dal  dott.  Trowbridge  trattavasi  di  cisti  sie- 
rosa a cellule  moltiplicate  nella  regione  lombare  (Velpeau). 

I più  degli  individui  nati  coll’ìdrorachite  se  ne  muo- 
iono rapidamente,  più  o meno,  dopo  la  nascita.  Ci  hanno 
però  degli  esempli  in  cui  alcuni  dì  questi  addivennero  al- 
l’età adulta.  In  simili  casi  le  pareti  del  tumore  si  resero 
più  ispessite  e stipate,  addivenendo  il  medesimo  stazionario. 

Altre  volte  allo  invece  anziché  ispessire  col  crescere,  il 
tumore  si  assottiglia  e si  fa  trasparente.  Spesso  la  pelle  si 
esulcera:  si  denudano  le  membrane  spinali,  stante  il  pro-- 
cesso  ulcerativo  e cangrenoso,  alla  sommità^  ed  allora  d’or- 
dinario il  tumore  scoppia  con  uscita  dello  siero  cangrenoso. 
In  altri  casi  però  la  piaga  si  cuopre  di  belle  vegetazioni, 
e tende  al  cicatrizzare,  e l’individuo  perisce  per  tutt’altra 
cagione  che  per  la  rottura  del  tumore.  Questo  avvenne  ap- 
punto nel  caso  d’idrorachitide  da  me  osservato  e che  mi 
farò  ad  esporre  per  essere  notabile,  oltre  che  per  questo, 
per  altri  riguardi. 

Osservazione  XI. 

Un  neonato,  spettante  ad  una  famiglia  israelitica,  presentava 
un  tumore  di  tale  indole  nella  porzione  lombare  della  vertebrale 
colonna.  Offeriva  chiarissimi  lutti  i caratteri  locali  sopra  descritti, 
deir  idrorachitc  con  fessura  spinale.  Gl’  integumenti  erano  mancan- 
ti nel  centro  del  tumore,  e (pii  le  membrane  spinali  si  presentavano 
sotto  la  forma  di  vescica  sottile  trasparente  che  compressa  svaniva  ; 
senza  che  la  compressione  mostrasse  di  produrre  dolore.  In  altri 
punti  la  cute  era  assottigliala  cd  ulcerata;  in  tutta  la  rimanente 
estensione  del  tumore  la  medesima  offeriva  il  carattere  e l’  aspetto 
naturalissimi.  Esaminando  lo  stato  generale  di  questo  fanciullo,  si 
manifestava  lodcvolissima  la  sanguificazione,  naturale  la  nutrizione. 
Anche  la  digestione  pareva  compiersi  in  modo  normale;  perche  in- 


gl)iolliva  desso  con  piacere  il  latte  e senza  impedimento.  E normali 
ciano  pure  le  funzioni  del  retto.  L’orina  però  gocciava  continua,  c 
pareva  senza  accorgimento  fuori  della  vescica.  Le  gaml)e  erano  pa- 
ralitiche, ed  in  islalo  di  forzata  flessione,  essendo  invano  ogni  argo- 
mento alfine  di  distenderle.  Erano  pur  gonfie  e livide  nella  loro 
metà  inferiore,  con  gonfiamento  e indurimento  del  tessuto  cellulare 
sotto-plantare. 

Essendo  stalo  io  chiamato  a visitare  f|ueslo  fanciullo,  feci  ap- 
plicare sulla  piaga  E unguento  di  cerusa,  e sopra  lutto  il  tumore  il 
bagno  col  decotto  di  scorza  di  quercia.  Dietro  a queste  applicazioni 
le  piaghe  si  fecero  rigogliose  di  bottoncini  carnei  rossi  e alibastan- 
za  compatti.  La  pelle  vascolarissima  avanzava  a coprire  la  vesci- 
chetta. Un  mese  dopo  la  nascita  il  bambino  venne,  secondo  che  il 
rito  israelitico  esige,  sottoposto  alla  circoncisione.  Usci  appena 
sangue  dalla  ferita  ; nè  ci  ebbe  percezione  pur  di  dolore  a segno 
che  il  bambino  la  manifestasse,  stante  la  paralisi  di  senso  alla  pelle 
del  membro  virile.  A!  sesto  mese,  dopo  la  nascila,  si  era  aggiunto  il 
torcimento  del  piede,  come  nel  piede  varus.  Cresceva  sempre  piò  la 
spossatezza  e il  languore,  che  tolse  di  vita  il  bambino  mantenendosi 
possibile  il  succhiamento  del  latte  fino  all’  ultimo  istante. 

Nel  caso  descritto  la  vita  ha  potuto  prolungarsi  fino  a 
6 mesi  dopo  la  nascita,  avendoci  turbagione  semplicemente 
nelle  funzioni  animali  e vegetative  de’ membri  inferiori,  e 
nella  sensibilità  generale  o tattica  delle  parti  genitali.  Gli 
organi  centrali,  sì  di  vegetazione  come  di  relazione,  si  ma- 
nifestavano illesi.  Per  la  cura  mi  strinsi  all’ applicazioni 
topiche  astringenti  alfine  di  limitare  la  distensione  del 
tumore,  renderne  più  compatte  le  pareti,  e impedirne  l’a- 
pertura: e Eelfetlo  proposto  venne  pur  conseguito.  Non  es- 
sendosi potuto  in  tal  caso  eseguire  l’esame  anatomico,  la 
cagione  prossima  della  morte  non  venne  chiarita.  Sembra  in 
generale  che,  quando  una  porzione  della  midolla  spinale  sia 
più  o meno  gravemente  alterala,  a principio  non  appari- 
scano lese  che  le  funzioni  moderate  da  quella  porzione  di 
tale  centro  nervoso,  o attinente  colla  medesima:  ma  che 
una  lesione,  purché  parziale,  del  cordone  midollare,  qua- 
lunque siaue  la  regione,  sia  a lungo  andare  incompatibile 
colla  vita. 

\j’  anatomia  patologica  può  presentare  in  tale  raalaltia 


la  midolla  spinale  co'suoi  involucri,  e’ suoi  nervi,  nella  cavità 
del  tumore,  in  parecchie  condizioni.  In  alcuni  casi  il  cordone 
midollare,  co’suoi  nervi  decorre  intatto,  senza  aderenze,  nel 
centro  del  sacco.  Ma  questa  condizione  è rara  a paragone 
dei  casi  in  cui  dessa  ha  contratto  adesioni  con  le  pareti  del 
medesimo  : vuoisi  nella  proporzione  di  uno  a venti.  In  pro- 
posito di  queste  adesioni  risulta  da  alcune  considerazione 
aggiunte  a varie  osservazioni  intorno  l’ idrorachite  del  sig. 
Pescott-Hervett  (buìletlìn  Tfiérapeutique)  i."  che,  quando 
il  tumore  corrisponde  alle  due  o tre  vertebre  lombari  su- 
periori, il  cordone  midollare  devia  le  rarissime  volte  dalla 
propria  direzione,  nè  sono  al  sacco  annesse  che  le  branche 
de’ nervi  spinali  posteriori;  a.°  che  quando  il  tumore  oc- 
cupi in  parte  le  vertebre  lombari,  e in  parte  le  sacre,  il 
cordone  midollare  e’ suoi  nervi  aderiscono  intimamente  al 
sacco:  del  quale  l’alto  la  ragione  vera  sta  in  questo  che,  nei 
tre  mesi  primi  della  vita  fetale,  la  midolla  spinale  si  pro- 
lunga, com’é  noto,  nel  sacco  stesso,  ed  è appunto  in  tale 
epoca  che  si  sviluppa  la  malattia 

Essendosi  prese  ad  esame  le  dette  adesioni,  se  ne  sta- 
tuirono i varii  modi:  la  cui  dilFerenza  risulta  specialmente 
dalla  sede  del  liquido,  o nel  tessuto  celluloso  sottoaracnoi- 
deo  essendo  Taracnoide  midollare  più  o meno  dalla  midolla 
e da’ suoi  nervi  allontanata:  ovvero  ( ch’è  più  raro)  nella 
stessa  cavità  sierosa  dell’aracnoidea.  Siccome  tale  alFezione 
si  manifesta  ne’primi  tempi  della  vita  fetale,  avviene  che 
quando  il  liquido  si  contenga  nella  cavità  dell’aracnoidea, 
prima  che  sieno  nate  le  adesioni  traile  due  lamine  di  tale 
membrana  sierosa,  non  si  troverà  alcun’adesione  del  sacco 
ai  nervi:  perchè  il  liquido,  accumulandosi  in  un  punto  ove 
manca  ogni  resistenza,  si  porla  all’ indietro  verso  la  fessura 
spinale:  la  midolla  co’siioi  nervi  avvicinasi  al  corpo  delle 
vertebre,  ove  mantiene  la  sua  naturale  direzione.  Quando 
il  liquido  si  raccolga  nel  tessuto  cellulare  sotto  aracnoideo, 
dopo  avvenuta  Tadesione  traile  due  lamine  sierose  di  essa, 
allora  la  sola  midolla  spinale  attraversa  la  cavità  del  tumo- 
re, perchè  le  membrane  spinte  dal  liquido  ammalato,  fanno 
prominenza  al  luogo  della  fessura  seco  traendo  la  midolla 


spinale  e'suoi  netTÌ.  Le  branche  anteriori  de’ quali  avendo 
già  attraversato  il  loro  forame,  intersecano  la  cavità  del 
tumore  medesimo.  Che  se  invece  il  liquido  si  raccolga  nel 
tessuto  celluloso  stesso  sotto  aracnoideo,  dopo  avvenute  già 
solide  ed  estese  le  adesioni  tra  la  midolla  spinale  co’suoL 
nervi  e i due  strati  della  aracnoidea  colla  superficie  poste- 
riore, allora  il  cordone  e i nervi  midollari  si  riscontrano  alla 
parete  posteriore  del  sacco,  ove  sono  spinti  dal  di  dentro 
al  di  fuori  per  la  collezione  del  liquido.  Dei  nervi  spinali 
anteriori  aderenti  al  tumore  le  branche  vanno  a' loro  fora- 
mi rispettivi  cui  attraversano  per  formare  i plessi.  Gli 
spostati  nervi  spinali  posteriori  sì  perdono  nelle  pareti  del 
sacco,  o ne’ loro  dintorni.  A tali  connessioni  del  sacco  for- 
mante il  tumore  colla  midolla  spinale  e co’suoi  nervi  è 
attribuita  la  paralisi  più  o meno  grave.  Talvolta  la  compres- 
sione operata  dal  liquido  rammollisce  e disorganizza  la  so- 
stanza nervosa:  sicché  la  midolla  apparisca  ristretta  o tron- 
ca^ lo  che,  al  parere  dell’Itard,  non  é reale,  mentre  la 
continuazione  della  midolla,  ne’ più  dei  casi,  si  scorge  incol- 
lata alle  pareti  del  sacco.  Dissi  ne’ più  dei  casi,  perchè  ta- 
lora ci  ha  vera  mancanza  della  parte  midollare.  Il  Morga- 
gni in  un  caso  non  trovò  traccia  di  cervello  di  cervelletto 
e di  midolla  spinale;  ed  in  un  altro  ci  aveva  piuttosto  un 
rudimento  tenuissimo  e membranoso,  che  il  vero  cordone 
midollare.  Wepfero,  citato  dallo  stesso  Morgagni,  in  luogo 
del  cervello  e della  midolla  spinale,  non  trovò  che  siero 
limpidissimo.  De’ somiglianti  fatti  sono  addotti  da  Rerkrin- 
gio,  Trivel,  e Mery.  Quanto  ai  nervi,  osservarono  Valsalva 
e Andrai  che,  in  tale  mancanza  della  midolla  spinale,  i me- 
desimi percorso  il  loro  tragitto  s’insinuano  nella  spina  e 
mettono  capo  nelle  meningi,  presentando  il  loro  naturale 
volume,  ed  eseguendo  ancora  le  proprie  funzioni,  per  tutto 
il  proprio  cammino,  eccettocchè  presso  la  spina  ove,  del  pari 
che  il  cordone  midollare,  divengono  atrofici  e ridotti  al  so- 
lo nevrilema.  Egli  è per  questo  che,  sebbene  manchi  affat- 
to Tasse  centro  spinale,  le  parti  tutte  possono  ofi'erire  per- 
fetto il  proprio  sviluppo. 

Intorno  allo  stalo  della  midolla  spinale  e de’ suoi  nervi 
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nell’idrorachitidc  è si  rilevante  un’osservazione  anatomico- 
patologica pubblicata  dal  sig.  professore  Cortese  nel  bollet- 
tino chirurgico  ch’io  inseriva  nei  commentarii  del  dottor 
Spongia  ( fascicolo,  ottobre  183^  ) in  forma  di  lettera,  a me 
diretta;  che  reputo  di  far  cosa  grata  a’ leggitori,  esponen- 
dola con  qualche  particolarità  di  ragguaglio. 

P'u  presentato  al  sopra  lodato  professore  il  cadaverino 
di  Giovanna  Boscarolo  la  quale,  essendo  nata  coll’ idrorachi- 
tide lombare,  visse  dieci  giorni,  durante  i quali  ebbe  rego- 
lari le  funzioni  del  ventre,  inghiottiva  e digeriva  ralimento 
che  le  si  porgeva,  metteva  vagiti,  ma  sembrava  inclinata 
al  sopore,  ed  era  minacciata  da  lenta  apoplessia.  Le  ver- 
tebre lombari,  aperte  a modo  d’imbuto,  formavano  la  pa- 
rete anteriore  del  sacco  globoso  che,  crescente  a que’ giorni 
al  volume  d’un  pomo,  risultava  dalla  dura  madre,  che  ri- 
veste la  teca  vertebrale,  protuberante,  nuda,  attraverso  gli 
orli  della  cute  aperta,  e costituente  un  tumore  strangolato 
da  questa  a metà  del  suo  volume.  Premendo  quel  sacco, 
si  percepiva  la  fluttuazione  dell’acqua  rinchiusa,  e si  scor- 
gevano rilassarsi  le  membra  della  bambina,  quasi  che  una 
valida  pressione  si  esercitasse  sulla  volta  del  cervello.  Fat- 
tasi poi  la  superficie  del  tumore  cangrenosa  per  lo  spazio 
di  mezzo  pollice,  s’aprì  spontaneo  quel  sacco  con  tenue  fo- 
rellino,  e versò  a poco  a poco  una  copia  strabocchevole  di 
liquido  bruno  e viscoso,  intanto  che  le  funzioni  organiche 
ed  animali  della  fanciulla  andarono  progressivamente  estin- 
guendosi, fino  alla  morte. 

Aperta  la  cavità  del  cranio,  si  rinvenne  la  massa  cere- 
brale più  ampia  e voluminosa  dell’ordinario:  le  circonvo- 
luzioni assai  poco  rilevate:  assottigliata  la  sostanza  dogli 
emisferi  per  l’enorme  dilatazione  dei  laterali  ventricoli, 
contenenti  gran  copia  di  siero  opalino  ov’erano  sospesi  dei 
larghi  tratti  di  albumina  concreta:  i ganglii  cerebrali  erano 
prominenti  e rilevati  per  guisa  che  parevano  isolati  nel  fondo 
de’ ventricolif)  liscio  e ispessito  l’epitelio  di  questi,  mentre 
la  sostanza  midollare  dell’organo  si  spappolava  sotto  le  di- 
ta, a modo  di  gelatina  concreta.  Tutta  la  sostanza  cinerea  del 
cervello  era  sbiadata.  Il  quarto  ventricolo  conteneva  un  poco 
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(li  quella  stessa  sierosità  che  i laterali.  Il  cervelletto,  tran- 
ne l’essere  più  pallido,  era  in  istato  normale^  così  il  nodo 
encefalico,  le  gambe  del  cervello,  il  bulbo  rachitico,  ove 
erano  assai  prominenti  e spiccate  le  prominenze  olivari  e 
piramidali.  La  midolla  spinale,  fino  al  bulbo  inferiore, 
non  presentava  che  qualche  maggior  consistenza  dell’or- 
dinario, e la  pia  madre  era  ricchissima  in  vascolari  injezio- 
ni.  Il  solco  anteriore  della  midolla  stessa  era  molto  pro- 
fondo: non  però  di  guisa  che  i suoi  due  fasci  anteriori  si 
potessero  dire  divaricati  perchè  tenevagli  strettamente  con- 
giunti la  pia  meninge  e l’aracnoidea.  I nervi  cervicali  e le 
radici  dei  dorsali  nascevano  regolarmente  dalla  midolla  spi- 
nale: questa  però  alla  prima  vertebra  dei  lombi  terminava 
in  un  tubercolo  papillare  che  lasciava  scorgere  appena  un 
tenuissimo  rudimento  di  coda  equina.  La  dura  madre  dello 
speco  vertebrale,  livida  per  la  profonda  iniezione  de’suoi 
vasellini,  tappezzava  quel  canale  fino  ai  lombi^  dove,  stante 
la  divaricazione  degli  archi  vertebrali,  si  espandeva  in  un 
sacco  globoso  stipato,  la  cui  cavità  conteneva  alcune  dram- 
me di  siero  opalino,  di  natura  e apparenza  analoghe  a 
quelle  dello  siero  cerebrale,  in  cui  nuotavano  dei  fiocchi  di 
linfa  plastica,  della  quale  pure  un  largo  strato  membrani- 
forme  tappezzava  gran  parte  dell’interna  superficie  del  sac- 
co stesso.  Questo  poi,  poco  sopra  la  prima  vertebra  sacrale, 
vedevasi  terminare  in  un  fondo  cieco. 

Era  notabile  la  disposizione  del  sistema  nervoso  in  cor- 
rispondenza al  tumore.  Infatti  il  sistema  de’ganglii  simpa- 
tici vedevasi  qui  serbare  la  sua  normale  forma  e disposi- 
zione fino  all’  ultima  delle  vertebre  lombari.  Quivi  poi  il 
tronco  dell’intercostale,  per  due  scanalature  profonde  la- 
sciate da  quelle  vertebre  e dall’osso  sacro,  costituiva,  (ram- 
bedue  i lati,  un  ganglio  grosso  e compatto  che  riunito  al- 
l’  opposto  prendeva  subito  sotto  il  sacco  rachidico  la  forma 
d’un  ganglio  semilunare  prolungato  per  quasi  9 linee  d’e- 
stensione: di  qui  partivano  varii  filamenti  che,  rivolti  verso 
l’addome,  componevano  il  tronco  del  nervo  crurale:  men- 
tre altri  più  grossi  e resistenti  costituivano  una  larga  fet- 
tuccia che  teneva  il  corso  e l’uffizio  del  nervo  ischiatico. 
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Alcuni  minori  filamenli,  sorgenti  da  questo  ganglio  entro 
l’addome,  si  risolvevano  poi  ne’ plessi  vescicali,  rettali,  ute- 
rini e coccigeo:  talché  tolto  l’apparato  de’ nervi,  che  suole 
essere  generato  dalla  coda  equina,  e dall’ ultima  propagine 
del  gran  simpatico,  era  nel  nostro  caso  somministrato  dal 
detto  ganglio  di  supplemento,  mentre  l’osso  sacro  era  cre- 
sciuto al  modo  delle  ossa  spugnose  e ripiene,  senza  cavità 

0 foro  alcuno. 

Alla  descritta  strana  disposizione  dei  nervi  attribuiva 
il  professore  Cortese  la  diversa  forma  e direzione  che,  in 
tale  individuo,  offerivano  i membri  inferiori.  Pareva  infatti 
che  le  ginocchia  si  trovassero  alla  parte  posteriore  di  quelle 
membra,  e che  la  piegatura  del  poplite  fosse  anteriore;  lo 
che  dipendeva  dalla  gran  brevità  del  muscolo  quadrlgemel- 
lo,  dalla  posizione  altissima  della  rotula,  che  corrispondeva 
al  condilo  del  femore,  dall’allungamento  dei  legamenti  cro- 
ciforme  e dal  deforme  gonfiamento  de’ condili  femorali,  lun- 
go il  solco  posteriore  de’ quali  scorreva,  divenuto  così  quasi 
sotto  cutaneo,  il  nervo  ischiatico.  Oltre  a ciò  avevaci  il  pie- 
de varus  per  contorcimento  dei  muscoli  tibiali  posteriori. 

Fu  buona  ventura  che  alcune  considerazioni,  intorno  al 
l)reve  scritto  del  prof.  Cortese,  del  chiarissimo  dott.  Novali, 
fossero  occasione  a nuovi  rischiaramenti  al  rilevante  fatto 
anatomico  patologico  che  ho  esposto  ( V.  la  risposta  del 
dott.  Cortese  alle  consìdej'azìoni  del  dott.  Novali,  nel  fasci- 
colo a3  del  giornale  per  servire  ai  progressi  della  pato- 
logia e della  terapeutica^  anno  i838). 

In  tale  risposta  è dimostrato,  con  la  maggior  esattezza 
anatomica,  che  non  poteva  nè  anche  sospettarsi  una  conti- 
nuazione tra  i rudimenti  indicati  di  coda  ecpjina.,  e i due 
ganglii  descritti;  che  quello  strato,  ond’era  tappezzato  in- 
ternamente il  sacco,  non  era  costituito  dalla  sostanza  mi- 
dollare disorganizzata,  ma  da  uno  strato  di  linfa  plastica 
prodotta  dalla  flogosi  che  successivamente  invase  il  centro 
cerebro-spinale,  e’ suoi  involucri. 

E siccome  il  sistema  nervoso  sì  sviluppa  per  centri, 

1 quali  si  mettono  poi  in  comunicazione  Irà  se,  cosi  lorma- 
ti-i  una  volta  i ganglii  spinali,  non  si  rendono  continui 
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alla  midolla  che  più  tardi,  cioè  sul  finire  del  secondo  mese. 
Ora  nell’ addotto  caso,  a parere  del  professore  Cortese,  la 
collezione  troppo  copiosa  del  liquido,  formatasi  tra  il  secon- 
do o il  3.°  mese  della  vita  del  feto,  interruppe  quella  conti- 
nuità;  per  esserne  i tramili  ancor  molli,  mentre  il  cordone 
midollare  occupante  dapprima,  siccome  suole,  l’osso  sacro 
senza  traccia  di  coda  equina  (Morgagni,  Cruveilhier)  ridu- 
cevasi  poi,  secondo  le  ordinarie  leggi,  alle  prime  vertebre 
lombari,  e poteva  attingere  compiutamente  il  proprio  svi- 
luppo, solo  aumentando  in  consistenza  per  la  flogosi  sopra 
indicala.  I rudimenti  della  coda  equina,  eh’ erano  germogli 
di  connessione  interrotta,  o avanzi  d’antica  lacerazione,  si 
mostrarono  all’esame  anatomico  in  forma  di  moncherini  ner- 
vosi rotondali  all’estremità  loro,  e investiti  dei  naturali  in- 
volucri. Il  sacco  membranoso  poi  della  dura  madre,  che  nel 
feto  un  po’  maturo  non  discende  nel  canale  del  sacro,  si  co- 
stituì qui  in  fondo  cieco  perchè  non  manteneva  ninna  comu- 
nicazione tra  i ganglii  e la  spinale  midolla.  Infine  la  man- 
canza di  ogni  adesione  tra  la  midolla  spinale  e le  pareti  del 
sacco,  ch’esistevano  ne’ casi  addotti  da  Morgagni  e Cruveil- 
hier, mancando  nel  presente,  la  midolla  spinale  ha  potuto 
qui  seguire  le  leggi,  che  l’incremento  e Tevoluzione  delle 
midolle  sane  presenta,  e raggiungere  le  ordinarie  attinenze. 
La  quale  mancanza  delle  adesioni  è dall’ autore  attribuita 
alla  maniera,  onde  si  comporta  il  fluido  distendente  le  pa- 
reti del  sacco,  tale  che  non  valga  ad  ispostare  la  midolla 
dalle  sue  connessioni  colla  superficie  anteriore  del  canale 
vertebrale.  E già  quali  relazioni  ci  abbiano  tra  le  adesioni 
indicate  e la  collezione  del  liquido  abbiamo  di  sopra  ac- 
cennato. 

Non  seguirò  il  dotto  autore  nelle  sue  considerazioni  di- 
rette a combattere  quella  traile  obbiezioni  stategli  mosse 
incontro,  che  concerne  la  inverisimiglianza  supposta  nelle 
disposizioni  del  sistema  nervoso  ganglio-spinale  presso  il 
tumore.  I{i  fondata  la  detta  obbiezione  sopra  il  sistematico 
isolamento  che  fu  immaginato  tra  il  sistema  nervoso  gan- 
gliare e cerebro-spinale,  e le  loro  rispettive  funzioni.  Ma 
questo  non  sarebbe  il  luogo  in  cui  entrare  in  questioni  fi- 
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siologiche,  e d’altro  canto  qualche  cenno  ho  gitlalo,  in  que- 
st’opera medesima,  sopra  tale  argomento,  al  principiare  la 
sezione  che  comprende  le  malattie  del  sistema  nervoso  ( Yol. 
secondo  pag.  353  ). 

Ammesse  tutte  quante  le  osservazioni  anatomico-patolo- 
giche esposte  intorno  la  idrorachitide  con  fenditura  spinale, 
non  è ancora  dimostrata  pienamente  la  vera  genesi  della  me- 
desima, perchè  rimarrebbe  ancora  a determinare  in  quale  at- 
tinenza, si  trovi  la  fessura  vertebrale  col  tumore  idrorachi- 
tico, il  quale  tante  volte  manca,  siccome  vedemmo,  quella 
pure  esìstendo.  Il  Cruveilhier  pensa  che  l’adesione  tra  la 
pelle  e gl’involucri  della  midolla  spinale  prima  che  sìa  for- 
mato il  tessuto  cartilaginoso  delle  lamine  vertebrali,  produca 
il  tumore  perchè,  dietro  tali  adesioni,  essendo  ritenuta  la 
midolla  fuori  del  canale,  non  possono  formarsi  le  lamine 
nelle  regioni  corrispondenti.  Tale  teoria  però  non  è appli- 
cabile a tutti  ì casi^  dappoiché  dall'un  canto  può  aversi  la 
fenditura  spinale  senza  il  tumore,  e dall’altro,  avendoci  il 
tumore,  in  alcuni  casi^  rari  per  vero  dire,  manca  ogni  sen- 
tore di  adesione. 

Pare  che  il  tumore  idrorachitico  s’aggiunga  alla  fendi- 
tura spinale,  quando  l’imperfetto  sviluppo  organico  del  feto 
aumenti  la  còpia  dello  siero  cerebro-spinale  il  quale  appunto 
si  accumula  là  dove  manca  la  resistenza  delle  lamine  os- 
see; in  molti  casi  questo  liquido  rimpiazza  più  o meno  per- 
fettamente il  cordone  midollare,  e’ suoi  nervi,  nel  sito  corri- 
spondente: in  altri  il  sito  in  cui  si  accumula  e raccoglie,  e 
le  aderenze  nelle  lamine  dell’aracnoìdea  avvenute  o non 
avvenute  quando  si  raccoglie,  porta  quelle  differenze  nelle 
relazioni  tra  la  midolla  e il  tumore  che  abbiamo  sopra  in- 
dicate. Il  mancante  o imperfetto  sviluppo  poi  del  cordone 
midollare  stesso  co’ suoi  nervi  o coincide,  per  dìffetto  del  pro- 
cesso d’evoluzione,  colla  copia  dello  siero  soverchia,  o n’  è l’ef- 
fetto, perchè  la  compressione  dal  medesimo  esercitata  sopra 
di  quello  lo  scompagina,  lo  disorganizza,  o almeno  impedisce 
le  unioni  dei  varii  nuclei  nervosi  che  da  poi,  così  congiunti, 
lo  compongono:  alla  qual  cosa  può  contribuire  il  processo  flo- 
gìstico che  successivamente  talor  s’impossessa  di  queste  parti. 
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Ciò  statuito,  è facile  il  comprendere  come  i disordini 
funzionali  offerti  dal  bambino  idrorachitico,  e la  più  o meno 
rapida  morte,  deggiano  essere  in  istretta  relazione  con  tutte 
le  circostanze  mentovate. 

Li  più  dei  chirurghi  si  astengono  in  tale  tumore,  da 
qualsiasi  operazione,  e si  attengono  alle  applicazioni  topiche 
astringenti  e risolventi,  a’setoni,  a’  vescicanti,  a’ cauteri!.  Al- 
tri però,  più  arditi,  non  lasciarono  di  tentare  alcuni  atti  ope- 
rativi che  riescono  a’  seguenti  : i.°  la  legatura  ^ 2..^  l’escìsione  \ 
3.°  Fincisione^  4*°  punture  moltiplicate.  IlDubourg,  nel- 
la Gazette  medicale  1841,  pubblicò  tre  operazioni  sopra  bam- 
bini idrorachitici.  L’uno  di  questi,  trattato  colla  legatura, 
morì  dopo  due  giorni.  Gli  altri  due,  trattati  coll’  escisione 
seguita  dalla  sutura  attorcigliata,  guarirono.  I quali  due 
successi  non  autorizzano  a simile  intraprendimento  perchè, 
oltre  la  scopertura  dell’interna  cavità  vertebrale,  e del  cen- 
tro nervoso  contenutovi,  ci  ha  il  pericolo  di  ferirlo  dietro  il 
fatto,  già  statuito  dinanzi  delle  adesioni.  Nell’uno  de’ casi 
del  Dubourg,  che  ottennero  felice  il  successo,  il  tumore  era 
alla  parte  inferiore  delle  vertebre  cervicali,  nell’ altro  a’ lem- 
bi. Il  sacco  non  offeriva  corrispondenza  alcuna  colla  midolla 
e co’ suoi  nervi.  Nei  due  casi  in  cui  al  dott.  Trowbridge 
giovò  l’ escisione,  dopo  la  costrizione  graduata  alla  base'del 
tumore,  o trattavasi  di  cisti  non  comunicante  colla  cavità 
delle  membrane  spinali,  o ci  aveva  idrorachite  con  semplice 
protrusione  delle  membrane  stesse.  Quando  il  tumore  è al 
sacro  le  adesioni  sono  costanti.*  onde  tanto  più  è indispen- 
sabile lo  astenersi  dall’uso  del  bìstorino. 

A.  Cooper  in  un  caso  ha  posta  ad  opera  la  metodica 
compressione,  colla  quale  gli  riuscì  di  contenere  il  tumore, 
siccome  fosse  un’ernia,  conservando  i giorni  del  bambino  il 
quale,  nell’età  di  due  anni,  aveva  un  corrispondente  nor- 
male sviluppo  delle  intellettuali  facoltà,  e liberi  i movimen- 
ti de’ membri  inferiori.  Il  tumore  però,  quando  si  levava  il 
bendaggio,  ricompariva. 

In  altri  casi  gli  riuscì  utile  la  compressione  anteceduta 
dalle  punture  ripetute  affine  di  evacuare  il  liquido.  Tali  pun- 
ture si  eseguiscono  con  ago  scanalato,  col  trequarti,  o colla 
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lancetta.  Nel  praticarle,  è d’uopo  evitare  la  linea  mediana 
per  non  ofiTendere  la  midolla  spinale  o i nervi  che  potreb- 
bero aderire  al  sacro. 

Del  rimanente  anche  quest’  ultimo  metodo  può  riuscire 
funesto.  Tale  fu  il  caso  di  un  tumore  idrorachitico  vastissimo, 
per  la  circonferenza  di  i4  pollici,  alla  regione  sacra,  trattato 
dal  dottor  Wardrop  con  parecchie  punture  alle  quali  se- 
guì rapidissima,  traile  convulsioni,  la  morte.  Il  sig.  Vel- 
peau,  avendo  eseguito  quattro  punture  sopra  un’ìdrorachi- 
tide  alla  regione  lombare,  ne  vide  seguire  la  morte  per  in- 
fiammazione purulenta  estesa  dal  tumore  a tutto  Tasse 
cerebro-spinale. 

Negli  altri  due  casi  riportati  da  questo  celebre  profes- 
sore, in  cui  tale  metodo  era  stato  seguito  da  successo  felice, 
trattavasi  forse  di  cisti  indipendenti  dalla  cavità  delle  mem- 
brane spinali,  l’una  alla  base  del  sacro,  e Taltra  alla  som^- 
mità  del  coccige. 

Quando  ci  abbiano  de’ sintomi  indicanti  grave  lesione 
della  midolla,  e minaccianti  la  vita,  si  deggiono  o no  intra- 
prendere le  punture  del  tumore?  Per  rispondere  adeguata- 
mente  a tale  questione,  converrebbe  possedere  indrzii  che 
traessero  a poter  diseernere  i casi  in  cui  la  lesione  midolla- 
re è effetto  della  compressione  operala  dal  fluido  copiosa- 
mente raccolto,  da  quelli  ne’ quali  alla  morbosa  raccolta 
sierosa  vada  congiunta  la  congenita  mancanza,  nella  corri- 
spondente regione,  o al  di  là  più  o meno  da  questa,  del 
centro  nervoso  midollare:  nel  qual  caso  i pericoli  insepa- 
rabili, come  vedemmo,  dalle  punture  non  sarebbero  com- 
pensati da  alcun  vantaggio  che  si  potesse  sperare  dietro  it 
vuotameato  del  liquido.  Tutta  volta,  quando  si  vegga  t’ in- 
fermo già  consacrato  a certa  morte,  è lecito  il  tentare  le 
punture,  dalle  quali  s’è  pure  ottenuto  qualche  successo.  Il 
Velpeau  stime  che  questo  sia  più  agevole  a conseguire, 
quando  il  tumore  si  trovi  piuttosto  alla  parte  inferiore  del- 
la regione  lombare,  o al  sacro,  che  nelle  altre  porzioni  della 
colonna  vertebrale  perchè,  in  corrispondenza  all’estremità 
inferiore  di  questa,  non  ci  ha  più  midolla.  Tale  opinione 
è contraria  a quanto  si  è esposto  dì  sopra  in  proposito 
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dell’ escisione.  Infalli  l’idrorachìticle  sì  può  STÌluppare  al 
sacro  fintantoché  questo  è occupala,  innanzi  la  formazio- 
ne della  coda  equina,  dalla  midolla,  che  si  trova  aderente 
al  sacco:  lo  che  rende  anche  più  pericolosa  quabìasi  ope- 
razione. 


Fl?fE  I>Er>  TERZO  VOLUME. 


iO<-'  . 


.o''- 

‘ -.SI* 


y»  g -oixftgniil  jcl  ixnnom  |OMs^jod!>o  4^  oJ^oop  6iÌf^))<iAtcifì 

5><«oiBbi3  nvcni  ié  odo  fBilobiifi  clfui»  ^onìop^  nìmo  rdbb  ©n 


- *nqo  H$f«{ai}p  iWiofooì  JDq  jjiq  *ìfkHiii  :>bpdi  odo  ol  xkìooì^.  le 
, iTTWàV>  ^ .Lvfloi»^ 


;«,-.:■<■.•«  (if.';  "rn  .q»;* 

ìku.io?  (ìXÀnr  Am  . 


^ v-^L?.silS^ÌÌ#4.  “aÌ^' 


fe 


I-VAV^-  vi:^HIHf.  irisjr^ 

<.v..;'-  .>«a  cm-,- '.‘filu»  l:^  ^ “ :r, 

^ rojifciiì'  '•  isi  <H  %•  pkl-:;<r  ;*»*;■-  ..  '<%‘ 


?» 


% 


Ut,.  T I 

(W  ? 

^ "'là  *;  -f  -^Éir  4 

^ . '•■;'•  '■  ' ' ■•  *■«  *'  ■ à t- 

UrcTf?  ar^-' 


'*'«  fc  ,•  al-  i'.  ■ro/^fs.i» 


A:> 


. ,'  -■  ' ■'  •-'■  - 

,-i  ■ 

^ 

■-.ma 

l 


INDICE 


DELLE  MATERIE  CONTENUTE  NEL  TERZO  VOLUME. 


S E z;  I o N E m. 


Malattie  deyli  esterni  sensorii Pa 

Malattie  degli  occìd » • 

Malattie  delle  palpebre 

Malattie  degli  organi  lagrimali 

Malattie  del  globo  de W occhio 

Jnfiamniaxione  {ottalniia) 

Alterazioni  de*  v arii  tessuti  componenti  il  globo  dell  oc- 
chio: le  pili  secondarie  all*  infiammaxione 
Affezioni  della  congiuntiva  del  bulbo  ... 

Affezioni  della  cornea 

Affezioni  della  sclerotica  e della  coroidea  . 

Affezioni  dell*  iride 

Affezioni  delle  camere  dell*  occhio  e dell  umor  acqueo 
Affezioni  della  lente  cristallina^  e della  sua  capsula 
Affezioni  del  corpo  vitreo  e della  jalloidea . 

Vizii  funzionali  dell*  occhio  senza  sensibile  stato  pato- 
logico del  medesimo 

Amaurosi  o gotta  serena 

Malattie  che  comprendono  tutto  il  globo  dell  occhio 
Malattie  del  tessuto  cellulare  dell*  orbita 
Malattie  de*  vasi  sanguigni  dell*  orbita  .... 

Malattie  de*  nervi  dell*  orbita 

Malattie  del  sistema  muscolare  dell*  occhio  . 

Malattie  delle  pareti  ossee  dell*  orbita  .... 


3 

ivi 

A 

Al 

81 

ivi 

160 

ivi 

167 

195 

201 

222 

229 

267 

276 

303 

372 

390 

406 

AOl 

A09 

A'hl 


6o4 

Appendice  intorno  le  lesioni  violente,  e i corpi  stranieri 


dell*  occhio Pag.  439 

Malattie  dell*  organo  dell' udito 461 

Cenni  storici  intorno  a questa  parte  della  chirurgia,  e 

stato  attuale «ivi 

Considera\ioni  generali  patologiche  e cliniche  intorno 
le  malattie  delle  orecchie,  specialmente  per  ri^ 

guardo  alla  diagnostica  . . « 466 

Delle  speciali  malattie  deW  orecchio 472 

Malattie  dell* orecchio  esterno « ivi 

Malattie  della  membrana  del  timpano 494 

Malattie  dell* orecchio  medio  ed  interno  . . , . . » 499 

Malattie  del  naso » 51 5 

Malattie  del  naso  propriamente  detto « ivi 

Malattie  delle  fosse  nasali 39  529 

Affezioni  della  parte  centrale  del  sistema  nervoso,  o 

encefaliche « 573 


